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DE 

TRAITEMENT  DES  PLAIES 

A  LA  SUITE  DES  OPÉRATIONS 


Le  sujet  qui  nous  est  échu  est  d'une  importance  capitale 
et  d'une  incontestable  actualité.  Aujourd'hui,  en  effet,  que 
l'architecture  et  l'hygiène  hospitalières  ont  tant  progressé 
depuis  le  rapport  de  Tenon,  que  le  manuel  opératoire  est 
arrivé  à  un  degré  de  simplicité  et  de  perfectionnement  re- 
marquable ;  aujourd'hui  que,  grâce  à  l'efficacité  de  nos 
procédés  hémostatiques,  l'hémorrhagie  n'est  presque  ja- 
mais un  danger,  et  que  l'anesthésie  a  supprimé  la  douleur, 
il  semblerait,  de  prime  abord,  que  la  plupart  des  opéra- 
tions doivent  avoir  un  heureux  résultat.  Qu'il  est  loin  d'en 
être  ainsi,  et  quelle  désillusion  éprouverait  celui  qui,  imbu 
de  cette  idée ,  ouvrirait  le  nécrologe  des  hôpitaux  de 
Paris  !  Il  y  verrait  la  mort  survenant  à  la  suite  des  opéra- 
j  tions  les  moins  importantes  :  c'est  que  toutes  les  bonnes 
conditions  que  je  viens  de  signaler  sont  encore  impuis- 
santes à  prévenir  l'érysipèle,  la  lymphite,  la  phlébite,  l'in  - 
fection purulente. 

Aux  chirurgiens  de  notre  époque  incombe  donc  la  tâche 
de  chercher  à  neutraliser  ces  fléaux.  Des  tentatives,  dans 
Dubrueil.  » 
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deux  voies  différentes,  ont  été  faites  dans  ce  but  depuis 
quelques  années.  Changement  dans  les  moyens  de  diérèse, 
modifications  dans  le  traitement  des  plaies,  tels  sont  les 
moyens  employés  à  cet  effet:  c'est  de  ce  dernier  point  que 
j'ai  à  m'occuper.  J'aurai  à  signaler  l'application  de  moyens 
entièrement  nouveaux  ou  de  moyens  oubliés  et  remis  à 
neuf,  à  les  comparer  aux  méthodes  anciennes  sur  lesquelles 
j'insisterai  moins  longuement,  et  enfin  à  les  juger. 

Ce  travail  sera  divisé  en  deux  parties  :  la  première  con- 
sistera dans  l'exposition  des  divers  modes  de  traitement 
des  plaies  ;  la  seconde  renfermera  le  parallèle  des  diffé- 
rentes méthodes ,  leurs  avantages  ,  leurs  inconvénients, 
enfin  le  jugement  que  je  croirai  pouvoir  porter  sur  elles. 


PREMIÈRE  PARTIE 


Pour  que  nulle  équivoque  n'existe  dans  mon  sujet,  je 
commencerai  par  rappeler  et  adopter  la  définition  des 
plaies  la  plus  généralement  acceptée  aujourd'hui,  celle  du 
Compendium  :  «  On  donne  le  nom  de  plaie  à  une  solution 
de  continuité  apparente,  c'est-à-dire  dans  laquelle  la  mem- 
brane tégumentaire  est  intéressée,  ordinairement  saignante 
au  moment  où  elle  vient  d'être  produite,  et  occasionnée 
par  une  violence  extérieure.  »  [Compendium  de  chirurgie, 
t.  I,  p.  305.) 

Cette  définition  embrasse  toutes  les  solutions  de  conti- 
nuité qui  résultent  d'une  opération  quelconque,  voire  môme 
de  l'application  de  la  ligature  et  de  la  cautérisation. 

Je  m'occuperai  spécialement  des  plaies  que  produisent 
les  opérations  faites  avec  l'instrument  tranchant.  Celles  qui 
résultent  de  l'application  de  la  ligature  lente,  de  l'écrase- 
ment linéaire,  de  la  ligature  extemporanée,  du  cautère  ac- 
tuel ou  potentiel,  rentrent  aussi  dans  mon  sujet;  mais  pour 
elles  le  traitement  a  une  bien  moindre  importance  puisque 
ces  plaies,  au  moins  dans  l'opinion  des  chirurgiens  qui 
préconisent  ces  modes  opératoires,  empruntent  à  ces  mé- 
hodes   mômes  les  moyens  d'échapper  aux  dangers  que 


nous  cherchons  à  prévenir.  Quant  aux  plaies  sous-cula- 
nées,  leur  traitement  est  nul. 

Les  différents  moyens  de  traitement  des  plaies,  quelque 
nombreux  et  variés  qu'ils  soient,  peuvent  tous  se  ranger 
sous  les  deux  chefs  suivants  : 

Dans  la  première  classe,  se  placent  tous  ceux  par  les- 
quels on  cherche  à  éviter,  à  supprimer  la  suppuration,  à 
obtenir  la  réunion  immédiate,  réunion  par  première  in- 
tention. 

La  seconde  comprend  les  divers  modes  de  pansement 
qui  n'ont  pas  pour  but  d'empêcher  la  suppuration,  et  dont 
la  réunion  médiate  doit  être  le  résultat. 

Je  ne  crois  pas  devoir  faire  une  catégorie  spéciale  de 
cette  méthode  qui  consiste  à  rapprocher  les  bords  d'une 
plaie  que  l'on  a  d'abord  laissé  suppurer,  méthode  que  l'on 
désigne  sous  le  nom  de  réunion  immédiate  secondaire.  Je 
la  ferai  rentrer  dans  la  réunion  médiate. 

1°  Réunion  immédiate. 

Je  n'entreprendrai  pas  de  faire  l'historique  de  la  réu- 
nion immédiate,  ce  qui  serait  un  hors-d'œuvre  ;  on  le 
trouvera,  du  reste,  exposé  dans  l'ouvrage  de  Serres,  de 
Montpellier,  intitulé  :  Traité  de  la  réunion  immédiate,  et 
de  son  influence  sur  les  progrès  récents  de  la  chirurgie  dans 
toutes  les  opérations.  Je  vais  me  borner  ici  à  exposer  rapi- 
dement les  moyens  employés  pour  l'obtenir.  Ces  moyens 
sont  :  l'immobilité,  la  position,  les  bandages  et  appareils, 
les  agglutinatifs,  le  collodion,  les  serres-fines  et  les  sutures. 

L'immobilité  est  recommandée  dans  tous  les  traitements. 

La  position  a  une  assez  grande  importance,  elle  peut 
servir  soit  à,  tendre  les  parties,  soit  à  les  relâcher. 


Les  bandages  ne  constituent  guère  qu'un  moyen  acces- 
soire, lien  est  deux,  cependant,  qui  jouissaient  autrefois 
d'un  certain  renom  :  le  bandage  unissant  des  plaies  en 
travers,  et  le  bandage  unissant  des  plaies  en  long. 

En  fait  d'appareils,  j'en  citerai  un  très-ingénieux  em- 
ployé par  M.  le  professeur  Laugier  pour  les  amputations 
des  membres.  Il  place  sur  le  moignon,  en  avant  et  en  ar- 
rière, deux  lames  de  liège  mince,  coupées  carrément  à 
leur  partie  supérieure,  mais  terminées  à  leur  bord  infé- 
rieur, c'est-à-dire  celui  qui  regarde  la  plaie,  par  une  série 
de  prolongements  digitiformes  pourvus  de  cordonnets. 
Ces  lièges  se  moulent  exactement  sur  le  moignon;  en  tirant 
sur  les  cordonnets  que  l'on  attache,  on  rapproche  et  on 
maintient  exactement  les  bords  de  la  plaie. 

Les  agglutinatifs  les  plus  usités  sont  le  sparadrap  de 
diachylon,  le  taffetas  d'Angleterre  et  le  taffetas  français. 
Ces  deux  derniers  ne  sont  guère  en  usage  que  pour  les  pe- 
tites plaies.  Le  diachylon  s'emploie  pour  les  solutions  de 
continuité  plus  considérables.  Quand  la  plaie  a  une  cer- 
taine étendue  et  que  ses  bords  ont  une  tendance  marquée 
à  l'écartement,  ces  moyens  seuls  sont  insuffisants,  et  ne 
constituent  guère  que  des  adjuvants  de  la  suture. 

Le  collodion  appliqué  soit  sans  intermédiaire,  soit  sur 
des  bandelettes  que  l'on  imbibe  (thèse  de  Fourgniaud.  De 
la  sous-cutanisation  des  plaies  par  la  réunion  collodionnée; 
Paris,  1859)  est  un  puissant  moyen  d'union  qui  jouit,  en 
outre,  de  la  propriété  d'être  imperméable  aux  liquides. 
Étendu  sur  toute  la  plaie,  il  forme  un  enduit  protecteur  qui 
la  soustrait  au  contact  de  l'air.  Mélangé  avec  de  l'huile 
de  ricin,  il  se  solidifie  moins  vite  et  constitue  le  collodion 
élastique. 

Les  serres-fines,  inventées  par  Yidal  (de  Cassis),  et  dont 


l'idée  première  se  trouve  dans  Àlbu-Casis  (Chirurgie, 
lil>.  xxii,  sect.  !j8,  p.  378)  qui  raconte  que  de  son  temps 
les  empiriques,  pour  réunir  les  plaies  des  intestins,  rap- 
prochaient les  bords  de  la  division,  les  faisaient  mordre 
tous  les  deux  à  la  fois  par  de  grosses  fourmis,  et  coupaient 
Ensuite  le  corps  de  ces  animaux,  sont  employées  dans  les 
plaies  superficielles,  et  dans  lesquelles  la  tendance  à  l'écar- 
tement  n'est  pas  très-marquée.  Après  l'opération  du  phi- 
mosis elles  constituent  le  moyen  de  réunion  le  plus  usité. 

Quant  aux  sutures,  en  voici  la  nomenclature  : 

Suture  à  anse  ; 

Suture  entrecoupée  à  fils  de  lin,  de  chanvre,  de  soie>  ou 
à  fils  métalliques; 

Suture  à  points  continus,  en  surjet  ou  du  pelletier  ; 
Suture  à  points  passés  ; 
Suture  en  bourse  ; 
Suture  enchevillée  ; 
Suture  entortillée. 

Puis  viennent  des  sutures  plus  spécialement  appliquées 
à  des  cas  déterminés,  et  qui  n'ont  guère  été  mises  en  usage 
que  par  leurs  inventeurs,  telles  sont  : 

La  suture  serpentine  de  Jobert  de  Lamballe  ; 

La  suture  de  Chassaignac ,  qui  consiste  à  n'intéresser 
que  les  couches  profondes  du  derme,  sans  comprendre 
toute  l'épaisseur  de  ce  dernier  dans  les  moyens  de  suture. 

La  suture  mixte  et  en  faufil  de  Bertherand; 

La  suture  profonde  de  Heurteloup  ; 

La  suture  en  broche  de  Maisonneuve; 

La  suture  implantée  et  la  suture  à  plans  superposés  de  I 
Bouisson. 

Les  sutures  les  plus  usitées  sont  la  suture  entrecoupée 
et  la  suture  entortillée,  auxquelles  on  adjoint  souvent  des 
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bandelettes  emplastiques.  La  dernière  est  surtout  mise  en 
usag«  lorsqu'il  y  a  une  épaisseur  considérable  de  tissus  à 
rapprocher,  et  que  les  parties  présentent  une  tendance 
très  marquée  à  l'écartement. 

La  suture  entrecoupée  avec  des  fils  métalliques  d'argent 
ou  de  plomb  a,  pendant  quelque  temps,  joui  d'une  grande 
faveur.  On  lui  accordait,  un  peu  légèrement,  la  propriété 
de  ne  pas  diviser  et  de  ne  pas  irriter  les  tissus.  Aujour- 
d'hui, on  revient  de  cette  opinion  avantageuse,  et  Ton  re- 
proche à  la  suture  métallique  d'être  très-difficile  à  enlever, 
que  les  fils  aient  été  fixés  par  la  torsion  ou  à  l'aide  des 
tubes  de  Galli. 

Suivant  les  cas,  on  laisse  à  nu  la  plaie  que  l'on  a  cousue, 
ou  bien  on  applique  un  pansement  simple  ou  seulement 
un  linge  mouillé. 

Il  est,  en  outre,  lorsqu'on  poursuit  la  réunion  immé- 
diate, des  précautions  particulières  à  prendre  relativement 
à  l'hémostase;  car,  quoi  qu'en  ait  dit  IIuiiKt,  le  sang  qui 
s'épanche 'entre  les  lèvres  de  la  plaie,  agit  comme  un  corps 
étranger  et  s'oppose  à  la  réunion.  11  faut  d'abord  éponger 
la  plaie  avec  de  l'eau  tiède,  de  peur  que  lo  contact  de 
l'eau  froide  ne  détermine  le  resserrement  momentané  des 
vaisseaux  qui  donneraient  du  sang  plus  tard,  lorsque  ia 
chaleur  reviendrait  dans  la  partie.  Il  faut  ne  faire,  le  pan- 
sement définitif  qu'un  certain  temps  après  que  l'opération 
est  terminée,  pour  être  bien  sûr  que  le  mouvement  circula- 
toire est  rétabli,  et  que  tous  les  vaisseaux  qui  doivent  don- 
ner du  sang  en  ont  déjà  donné."  Une  autre  précaution  im- 
portante consiste  à  laisser  dans  la  plaie  le  moins  de  corps 
étrangers  possible;  de  là  l'idée  d'employer  pour  les  liga- 
tures des  fils  formés  de  tissus  animaux,  et  que  l'on  croyait 
susceptibles  d'être  absorbés.  Mais  l'expérience  n'a  pas  con- 
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firme  ces  idées  préconçues.  De  là  encore  l'origine  de  la 
torsion,  du  refoulement,  de  la  perplication,  de  lamâchure. 
Le  premier  seul  de  ces  moyens  est  sérieusement  appli- 
cable, et  encore  aux  petites  artères  seulement. 

On  a,  toujours  pour  éviter  la  suppuration ,  pris  des  fils 
aussi  fins  que  possible.  Delpech  et  Lawrence,  dans  des  cas 
où  il  y  avait  un  grand  intérêt  à  obtenir  la  réunion  immé- 
diate, coupaient  les  fils  tout  près  du  nœud,  et  attendaient 
qu'ils  fussent  expulsés  par  quelque  abcès  éliminateur.  Je 
n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  les  inconvénients  de  ce  pro- 
cédé. Bouisson  (Nouveaux  moyens  de  contribuer  au  succès 
de  la- réunion  immédiate  ;  Tribut  à  la  chirurgie,  t.  I, 
p.  448)  a  voulu  prévenir  la  suppuration,  quand  il  a  songé 
à  diriger  les  fils  vers  l'extérieur,  par  le  plus  court  chemin 
à  travers  l'épaisseur  même  de  la  peau.  L'acupressure  de 
Simpson  est  aussi  destinée  à  empêcher  la  suppuration  et  à 
favoriser  la  réunion  immédiate.  (Simpson,  De  VAcupres- 
surc,  traduction  française  ;  Paris,  1864.) 

Tels  sont,  en  quelques  mots,  les  moyens  employés  par 
les  chirurgiens  partisans  delà  réunion  immédiate.  A  plus 
tard  l'appréciation  de  cette  méthode. 

Voyons  maintenant  le  traitement  des  plaies  pour  les- 
quelles on  se  contente  de  la  réunion  secondaire.  Le 
grand  nombre  et  la  diversité  des  moyens  employés  en 
rend  l'exposition  très-difficile.  Les  énumérer,  suivant  l'or- 
dre chronologique  de  leur  application,  serait  sans  doute 
le  procédé  le  plus  commode,  mais  il  me  parait  préférable 
de  suivre  un  ordre  plus  philosophique,  et  de  les  classer 
d'après  leur  mode  d'action  réel  ou  supposé. 

J'étudierai  donc  successivement  le  traitement  des  plaies  : 

1°  Par  l'application  de  substances  inertes  ; 

2°  Par  celle  de  substances  astringentes; 
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3°  Par  la  méthode  antiphlogistique  ; 
4°  Par  les  désinfectants  ; 

o°  Par  les  moyens  propres  à  coaguler  l'albumine  ; 
6°  Par  l'occlusion  simple  ;  . 

7°  Par  l'occlusion  pneumatique  et  l'aspiration  continue. 
J'insisterai  surtout  sur  les  quatre  dernières  séries  de 
moyens,  en  raison  de  leur  nouveauté  ou  de  leur  impor- 
tance. 

1°  Substances  inertes. 

Je  me  contenterai  d'énumérer  les  plus  usitées  et  les  plus 
nouvelles  de  ces  substances.  Donner  une  nomenclature 
complète  de  toutes  les  drogues  de  la  polypharmacie  serait 
une  œuvre  fastidieuse  et  complètement  inutile.  Je  m'occu- 
perai seulement  du  cérat,  de  la  charpie,  de  la  glycérine, 
du  plomb  laminé,  de  la  ventilation. 

Lé  cérat.  dont  l'effet  principal  est  d'empêcher  les  pièces 
du  pansement  de  se  coller  à  la  plaie  lorsque  la  suppuration 
n'est  pas  encore  établie,  s'oppose  plus  tard  à  l'absorption 
du  pus  par  la  charpie  et  salit  les  bords  de  la  plaie.  On 
l'applique  sur  des  plumasseaux,  comme  Roux,  ou  sur  un 
linge  fenètré,  comme  Dupuytren. 

La  charpie  est  à  l'état  de  charpie  brute  ou  de  charpie 
râpée.  On  appelle  tissu-charpie,  charpie  anglaise,  lint,  un 
tissu  fabriqué  avec  une  toile  de  lin  ou  de  chanvre  flocon- 
neuse sur  une  de  ses  faces,  et  lisse  sur  la  face  opposée. 
Mayor,  de  Lausanne,  a  proposé  de  remplacer  la  charpie 
par  la  ouate  ou  le  coton  cardé. 

Je  rangerai  au  nombre  des  corps  inertes  la  glycérine, 
dont,  dans  ces  dernières  années,  on  a  voulu  faire  une 
sorte  de  panacée  propre  à  guérir  môme  la  pourriture 
d'hôpital ,  cette  complication  qui  ne  cède  que  devant 


les  moyens  les  plus  énergiques  (Demarquay.  De  la  Glycé- 
rine et  de  ses  applications  à  la  chirurgie  et  à  la  médecine  ; 
Paris,  1867);  et  je  suis  d'accord,  en  cela,  avec  le  profes- 
seur Denonvilliers  qui  a  été  un  des  premiers  à  l'employer. 

Ce  chirurgien  éminent  n'hésite  pas  à  considérer  la 
glycérine  comme  empruntant  son  principal  mérite  à  la 
propreté  qu'elle  permet  de  maintenir  au  niveau  de  la 
plaie  (séance  de  la  Société  de  chirurgie,  24  novem- 
bre 1865).  A  cause  de  son  affinité  pour  l'eau,  elle  pourrait 
à  la  rigueur  être  considérée  comme  légèrement  antipu- 
tride. Lorsqu'on  emploie  la  glycérine,  il  faut  avoir  soin 
qu'elle  soit  pure,  c'est-à-di t  e  neutre,  condition  que  remplit 
plus  généralement  la  glycérine  anglaise  ;  sans  cela  elle 
constitue  un  corps  très- irritant.  Pour  panser  une  plaie,  on 
imbibe  de  glycérine  soit  un  linge  fenètré,  soit  des  plu- 
masseaux  de  charpie.  A  la  glycérine  pure  M.  Desormeaux 
préfère  le  glycérolé  d'amidon.  (Société  de  chirurgie, 
12  juin  1861.). 

Réveillé-Parise  a  proposé  l'emploi  du  plomb  laminé 
qui  n'a  pas  passé  dans  la  pratique  chirurgicale.  (Archives 
de  médecine,  5e  année,  tome  XIV,  page  456.) 

La  ventilation  des  plaies  destinée  à  produire  la  cicatri- 
sation sous-cutanée  a  été  employée  par  Bouisson  (De  la 
ventilation  des  plaies  et  des  ulcères  ;  Tribut  à  la  chirurgie, 
tome  II,  page  153.  Montpellier,  186J.) 

Dans  le  but  d'obtenir  une  cicatrisation  sous-crustacée,  la 
plaie  est  laissée  à  nu,  et  trois  ou  quatre  fois  par  jour  le  malade 
souffle  pendant  un  quart  d'heure  à  l'aide  d'un  simple  souf- 
flet. Bouisson  attribue  à  cette  pratique  une  action  sédative, 
une  action  astringente,  une  action  protectrice  ou  isolante, 
une  action  antiseptique.  Quoiqu'il  en  soit  de  toutes  ces  ac- 
tions, j'ai  vu  appliquer  dans  le  service  de  l'inventeur  ce 


traitement  des  plaies  et  des  ulcères  ;  il  ne  m'a  jamais  paru 
merveilleux,  et  la  preuve  qu'il  n'a  rien  de  bien  excellent, 
c'est  qu'il  y  a  renoncé  lui-même  depuis  longtemps. 

2°  Moyens  astringents  ou  stimulants. 

Ici  se  rangent  un  grand  nombre  de  pommades,  d'on- 
guents bien  plus  usités  autrefois  que  de  nos  jours;  la  pom- 
made au  précipité  rouge  est  encore  quelquefois  employée; 
l'onguent  styrax  ne  l'est  plus  guère  etles  autres  le  sont  moins 
encore.  Le  vin  aromatique  est  assez  souvent  mis  en  usage. 

Rivaillé  a  proposé  de  traiter  les  plaies  par  l'alun  calciné, 
soit  en  nature,  soit  en  dissolution  [Archives  de  médecine, 
4e  série,  tome  XV)  ;  mais  ce  procédé  n'a  pas  passé  dans 
la  pratique  chirurgicale. 

Je  pourrais  ici  passer  en  revue  une  série  d'astringents  ; 
mais  ils  ne  servent  que  pour  remplir  des  indications  spé- 
ciales. 

3°  Méthode  antiphlogistique. 

Je  rangerai  dans  cette  méthode  les  cataplasmes,  les  ap- 
plications hydriatiques,  l'incubation. 

Les  cataplasmes  usités  pour  le  traitement  des  plaies  sont 
des  cataplasmes  tièdes  ou  froids,  de  farine  de  lin  ou  de 
fécule.  Jarjavay  se  servait  souvent,  après  ses  opérations,  de 
cataplasmes  froids  et  en  retirait  de  bons  effets. 

L'eau  peut  être  appliquée  à  des  températures  variables 
et  de  diverses  façons.  Son  emploi  remonte  à  la  plus  haute 
antiquité,  et  on  le  trouve  signalé  dansllippocrate. 

La  science  possède  sur  ce  point  de  thérapeutique  chirur- 
gicale de  nombreuses  monographies,  parmi  lesquelles  je 
signalerai  spécialement  celle  de  Lombard  (Précis  sur  les 
propriétés  de  l'eau  simple  employée  comme  topique  dans 
la  cure  des  maladies  chirurgicales,  in  Opuscules  de  chirur- 
gie, 1786),  celle  d'Auguste  Bérard  (Mémoire  sur  l'emploi 
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de  l'eau  froide  dans  le  traitement  des  maladies  chirurgica- 
les, Archives  de  médecine,  183.rj), la  thèse  de Malgaigne  pour 
le  concours  de  clinique  chirurgicale  sur  l'irrigation  dans 
les  affections  chirurgicales,  1841  ;  et  enfin  la  thèse  inaugu- 
rale d'Auguste  Amussat  (De  l'Emploi  de  l'eau  en  chirurgie; 
Paris,  1850).  Ce  dernier  travail  est  très-complet  et  renferme 
un  bon  historique  de  la  question. 

L'eau,  comme  je  viens  de  le  dire,  peut  être  employée  à 
des  températures  variables  :  à  l'état  de  glace,  à  l'état  d'eau 
froide  de  0°  à  10°,  à  l'état  d'eau  tiède  entre  18°  et  2o°  et  à 
celui  d'eau  chaude  de  30°  à  35°. 

Les  effets  produits  varient  naturellement  avec  la  tempé- 
rature de  l'eau  ;  mais,  qu'elle  soit  chaude,  tiède  ou  froide, 
ils  ont  cela  de  commun  qu'ils  ont  une  action  plus  ou  moins 
antiphlogistique.  La  glace  et  l'eau  froide  enlevant  du  ca- 
lorique et  faisant  contracter  les  capillaires,  sont  manifeste- 
ment antiphlogistiques.  De  30°  à  3o°  l'eau  relâche  les  tissus 
et  devient  ainsi  un  émollient.  Aune  température  moyenne, 
elle  participe  à  la  fois  des  propriétés  des  deux  précédentes. 

Les  modes  d'application  de  l'eau  sont:  l'imbibition,  l'ir- 
rigation et  l'immersion. 

L'imbibition  consiste  à  appliquer  sur  la  partie  des  com- 
presses ou  des  morceaux  de  flanelle  mouillés.  Percy,  pour 
éviter  le  refroidissement  et  l'évaporation,  recouvrait  d'un 
tissu  imperméable  les  pièces  imbibées,  et  en  Angleterre 
Liston  en  faisait  autant.  Josse  et  Bérard  ne  tardèrent  pas, 
chacun  de  leur  côté,  à  être  frappés  de  l'infidélité  de  ce 
mode  d'application  de  l'eau  qui  exige  une  surveillance 
continuelle,  et  c'est  alors  qu'ils  proposèrent  l'irrigation 
continue.  Amussat  (loco  ciiato,  p.  66)  donne  les  conditions 
d'un  bon  pansement  par  imbibition.  Il  doit  laisser  passer 
le  pus,  rendre  l'humectation  constante,  et  empêcher  l'éva- 
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poration  du  liquide,  afin  que  la  température  ne  change  pas. 
Pour  remplir  ce  but,  l'auteur  propose  un  pansement  com- 
posé de  quatre  pièces  qu'il  nomme  :  le  crible,  l'absorbant, 
l'humectant  et  l'inévaporant.  Le  crible  est  un  tissu  percé 
d'un  grand  nombre  de  trous,  l'absorbant  est  un  vieux 
linge  de  toile  ou  de  coton.  Comme  humectant,  l'auteur 
préfère  l'amadou,  et  enfin  l'inévaporant  est  un  tissu  im- 
perméable. Avec  ce  pansement,  on  emploie  généralement 
l'eau  tiède. 

L'irrigation  consiste  dans  l'écoulement  uniforme  d'un 
liquide  à  la  surface  des  tissus.  De  très-nombreux  appareils 
ont  été  inventés  à  cet  effet.  Le  plus  simple  et  partant  le 
meilleur  est  celui  de  H.  Larrey.  Il  se  compose  :  1°  d'un 
seau  placé  au-dessus  de  la  région  malade,  2°  d'un  second 
vase  pour  recevoir  l'eau  après  qu'elle  a  baigné  la  partie, 
3°  d'un  siphon  de  verre  ou  de  fer-blanc  d'un  petit  diamètre, 
qui  plonge  dans  le  liquide  et  le  déverse  sur  la  plaie.  Une 
toile  cirée  sert  à  protéger  la  literie.  Souvent  le  siphon  est 
remplacé  par  une  simple  bande  fixée  à  la  partie  inférieure 
du  vase. 

L'immersion,  est  un  bain  local  ou  général.  Elle  a  été  ap- 
pliquée surtout  par  Mayor  de  Lausanne  (De  la  Localisation 
des  bains  sur  les  diverses  parties  du  corps  humain,  1841), 
par  Langenbeck  et  par  Valette,  de  Lyon  (Pupier,  thèse  de 
Paris,  1855). 

Des  appareils  assez  complexes  ont  été  employés  à  cet 
usage.  Voici  comment  procède  Langenbeck  à  la  suite 
des  amputations  [Gazette  hebdomataire  de  Paris,  1856, 
p.  184).  Remploie  l'immersion  immédiatement  après  le 
pansement,  qui  consiste  dans  l'application  de  la  suture 
entrecoupée  et  d'une  bande  roulée.  Il  place  le  membre 
dans  l'appareil,  et  il  verse  de  l'eau  à  la  température 
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de  8°  à  10°.  Lorsqu'il  y  a  menace  de  réaction  violente  ou 
d'hémorrhagie,  la  température  est  abaissée  ;  si  ces  dangers 
sont  conjurés,  il  porte  peu  à  peu  la  chaleur  de  l'eau  à  2o° 
ou  30"  et  s'arrête  là.  11  recommande  d'avoir  soin  de  faire 
pénétrer  l'eau  dans  tous  les  points  de  la  plaie,  d'éviter  que 
le  lit  devienne  humide  et  de  donner  au  membre  blessé 
une  position  légèrement  inclinée.  L'eau  est  renouvelée  une 
ou  deux  fois  par  jour,  et  même  trois  ou  quatre  fois  si  la 
plaie  suppure  abondamment.  Chaque  fois  qu'on  la  change, 
on  a  soin  de  nettoyer  la  caisse  avec  de  petites  éponges  im- 
bibées d'eau  chlorurée. 

Après  la  taille,  Langenbeck  et  Larrey  ont  employé  l'im- 
mersion sous  forme  de  bains  de  siège. 

L'immersion,  essayée  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  n'a 
pas  donné  entre  les  mains  de  Laugier,  de  Gosselin.  de 
Larrey  des  résultats  aussi  favorables  que  ceux  obtenus  par 
Langenbeck  ;  mais  on  peut  peut-être  l'attribuer  à  ce  que 
les  chirurgiens  français  ont  plutôt  employé  l'irrigation 
que  l'immersion,  et  en  outre  ne  se  sont  pas  servis  d'eau  à 
la  même  température  que  celle  dont  se  sert  Langenbeck. 

En  somme;  les  applications  hydriatiques  ne  sont  guère 
usitées  en  France  après  les  opérations  que  pour  les  petites 
plaies,  et  on  se  sert  alors  tout  simplement  d'un  linge  ou 
d'un  gâteau  de  charpie  imbibée  d'eau  froide,  que  l'on 
mouille  de  temps  en  temps,  et  qu'on  laisse  en  place  une 
journée  à  peu  près-  On  peut  avoir  recours  à  cette  méthode, 
soit  que  l'on  veuille  obtenir  la  réunion  immédiate,  soit 
que  l'on  se  contente  de  la  cicatrisation  secondaire»  Il  est 
clair  que,  dans  le  premier  cas,  on  emploie  en  outre  les 
moyens  propres  à  affronter  les  parties.  Du  reste,  l'irriga- 
tion et  l'immersion  peuvent  aussi  être  employées,  soit  avec 
la  suture  lorsqu'on  poursuit  la  réunion  immédiate,  soit 
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seule  lorsqu'on  ne  cherche  pas  à  l'obtenir.  En  Angleterre, 
l'eau  est  beaucoup  plus  usitée,  et  presque  toujours  c'est  du 
lin  imbibé  d'eau  dont  on  se  sert.  On  applique  l'eau  de  la 
façon  suivante  :  1°  comme  topique  d'expectation  (20  à  30), 
2°  comme  topique  sédatif  (0  à  25),  3°  comme  topique  émol- 
lient  (35  à  40).  C'est  le  premier  pansement  qui  porte  le 
nom  de  ivater  dressing  (Topinard,  Quelques  aperçus  sur 
la  chirurgie  anglaise,  1860,  p.  73). 

L'incubation  (J.  Guyot,  De  l'Emploi  de  la  chaleur  dans 
le  traitement  des  maladies;  Paris,  1842)  consiste  à  soumet- 
tre les  parties  à  l'action  prolongée  d'une  certaine  chaleur, 
à  l'aide  de  l'air  atmosphérique  artificiellement  échauffé. 
Autant  que  possible,  il  faut  s'abstenir  de  tout  pansement. 
On  peut  cependant,  dans  des  cas  déterminés,  employer  des 
bandelettes,  des  compresses  graduées,  une  bande  roulée. 

La  partie  opérée  est  placée  dans  une  caisse  rectangu- 
laire, dont  ]a  température,  à  l'aide  d'une  lampe  à  l'huile 
ou  mieux  à  alcool,  est  portée  à  36°  centigrades.  Elle  doit 
osciller  entre  30°  et  40°.  Guyot  attribue  à  sa  méthode  des 
propriétés  multiples,  et  dont  quelques-unes  semblent  s'ex- 
clure. C'est  ainsi  que  l'action  générale  serait  tour  à  tour 
tonique,  antiphlogistique,  stimulante,  etc.  L'effet  local  pa- 
rait être  antiphlogistique.  Sous  l'influence  de  l'incubation, 
dont  la  durée  moyenne  est  de  10  à  20  jours,  on  voit  dimi- 
nuer la  douleur,  la  rougeur,  le  gonflement,  s'il  en  existait 
déjà.  La  peau  prend  les  caractères  de  l'état  normal.  Il  y  a 
d'abord  une  assez  abondante  sécrétion  de  sérosité  puru- 
lente, puis  une  suppuration  de  bonne  nature,  formation  de 
croûtes  qu'il  faut  détacher  tous  les  deux  ou  trois  jours. 

Voici  la  statistique  donnée  par  Guyot  [loco  citato  , 
p.  225): 
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Amputations  Guérisons  Morts 

de  cuisse  13        8  5 

de  jambe  8        ."i  3 

d'avant-bras  11  » 

du  gros  orteil  11  » 

del  annulaire  11  » 

Cette  statistique  n'est  pas  en  somme  entièrement  favora- 
ble à  la  méthode,  et  du  reste  lorsque  Bonnet  à  Lyon  et 
Satis  à  Vendôme  ont  employé  l'incubation,  ils  n'en  ont  pas 
obtenu  un  très-bon  résultat.  Elle  est  d'ailleurs  tombée  en 
désuétude. 

Désinfectants.  —  Les  agents  désinfectants  ont  dans  ces 
dernières  années  vivement  attiré  l'attention  des  chirur- 
giens; et  ont  donné  lieu  à  de  nombreux  travaux  parmi 
lesquels  je  citerai  :  le  rapport  de  Yelpeau  à  l'Académie  des 
sciences  de  1860  et  les  mémoires  de  Chalvet  et  de  Réveil 
(Académie  de  médecine  1862).  Néanmoins  il  est  encore 
difficile  de  faire  un  choix  ;  c'est  qu'en  effet  les  conditions 
dans  lesquelles  sont  employés  les  agents  désinfectants  sont 
loin  d'être  toujours  identiques. 

En  général,  le  pus,  au  moment  de  sa  sécrétion,  est  sans 
odeur  et  exempt  de  propriétés  délétères  ;  puis  il  subit  une 
fermentation  qui  le  rend  putride,  fermentation  qui,  comme 
l'a  démontré  Pasteur,  nécessite  deux  choses  :  une  substance 
fermentescible  et  des  substances  organiques  venues  du  de- 
hors ou  se  formant  sur  place.  D'autres  fois  le  pus  est  déjà 
fétide  au  moment  de  sa  production  ;  il  est  évident  que  les 
désinfectants  appliqués  à  ces  deux  cas  devront  avoir  un 
mode  d'aciion  différent.  Ainsi,  dans  l'un,  il  faudra  s'atta- 
cher à  prévenir  la  décomposition  du  pus,  ou,  si  elle  est  déjà 
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commencée,  en  enrayer  la  marche  et  en  neutraliser  les  effets 
funestes  ;  dans  l'autre,  au  contraire,  c'est  sur  les  surfaces 
pyogéniques  elles-mêmes  que  l'on  devra  agir;  delà,  deux 
grandes  classes  de  désinfectants  (1)  :  les  désinfectants  par 
action  chimique,  et  les  désinfectants  par  modification 
de  la  vitalité,  auxquels  il  faut  ajouter  les  désinfectants  par 
action  physique  ou  mécanique.  Telle  est  la  classification 
donnée  par  M.  Chalvet  dans  le  mémoire  déjà  signalé  ;  telle 
est  aussi  celle  que  nous  adopterons,  en  nous  réservant  d'in- 
sister plus  spécialement  sur  les  désinfectants  chimiques. 
C'est  à  eux,  en  effet,  que  l'on  a  le  plus  souvent  recours,  du 
moins  dans  le  traitement  des  plaies  chirurgicales.  C'est 
aussi  parmi  eux  seulement  que  l'on  peut  espérer  trouver 
le  désinfectant  par  excellence,  c'est-à-dire,  comme  le  dit 
Réveil,  une  substance  qui  agisse  à  la  fois  en  masquant  l'o- 
deur et  en  s'opposant  à  la  putréfaction,  en  donnant  de  la 
vitalité  aux  tissus  et  en  détruisant  l'action  toxique  des  pro- 
duits morbides,  ainsi  que  leur  action  irritante  et  corrosive 
(Réveil,  Mémoire  sur  les  désinfectants,  in  Archives  de  mé- 
decine, janvier  et  février  1863). 

Les  modificateurs  de  .la  vitalité  sont  les  cautères  actuel  et 
potentiel,  et  les  substances  qui,  sans  agir  comme  causti- 
ques à  l'état  de  dissolution  sous  lequel  elles  sont  employées, 
agissent  en  modifiant  les  surfaces  pyogéniques.  Telles  sont  : 

(!)  Giraldès  (Mouvement  médical,  H  avril  1869),  divise  les  désin- 
fectants en  1°  ceux  qui  cèdent  aux  matières  organiques,  l'oxygène  qui 
entre  dans  leur  composition  (permanganate  de  potasse);  2°  ceux  qui 
abandonnent  indirectement  de  l'oxygène  (hypochlorites);  3°  ceux 
qui  tendent  à  coaguler  les  principes  albumineux  (tannin,  alcool); 
4o  ceux  qui  enlèvent  l'eau  aux  matières  albuminoides  (eblorure  de 
sodium};  ■;<>  d'autres  enfin  s'adressent  aux  parties  putréfiées  (sulfate  de 
fer,  de  zinc,  charbon). 

nubiueil.  o 
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l'iode,  le  chlorure  de  zinc,  le  chlorate  de  potasse,  le  por- 
chlorure  de  fer  dont  je  m'occuperai  dans  un  autre  chapi- 
tre, la  térébenthine,  et  l'alcool  qui  sera  aussi  étudié  avec 
une  autre  classe  de  médicaments.  M.  de  Morgan  a  employé 
avec  succès,  à  l'hôpital  de  Middlesex,  le  lavage  des  plaies 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  dans  la  proportion 
de  2  gr.  50  de  sel  pour  32  gr.  d'eau.  (Bulletin  de  théra- 
peutique 1866,  tome  LXXII,  p.  386).  Quant  au  chlorate 
de  potasse,  Foucher,  qui  l'a  employé  pendant  cinq  mois, 
dit  s'en  être  bien  trouvé.  (Bulletin  de  thérapeutique  1867, 
tome  LXXI,  page  2);  et  d'ailleurs,  à  une  époque  anté- 
rieure, il  avait  été  employé  à  Bicètre  dans  le  service  de 
Després  (Bulletin  de  thérapeutique,  1860,  tome  LIX,  page 
469).  C'est  surtout  aux  plaies  recouvertes  d'une  couche 
diphtéritique  qu'il  serait  applicable,  d'après  Réveil,  son 
action  serait  à  peu  près  nulle.  Werner,  médecin  de  l'éta- 
blissement Dollfus,  à  Mulhouse,  a  employé  avec  le  plus 
grand  succès,  comme  désinfectant  et  cicatrisant,  une 
sorte  de  savon  à  la  térébenthine  (Bulletin  de  thérapeutique 
1865,  tome  LXVIII,  p.  219).  La  térébenthine  aurait  aussi 
réussi  en  Amérique  au  docteur  Hachenberg,  contre  la 
pourriture  d'hôpital  {Gazette  médicale,  1864,  p.  495). 

Dans  la  classe  des  désinfectants  par  action  physique  se 
rangent  les  agents  qui  masquent  l'odeur,  comme  font  les 
fumigations  aromatiques,  ceux  qui  entraînent  le  miasme 
(ventilations,  lotions  fréquentes),  etc. 

Un  groupe  plus  important  est  formé  par  les  corps  qui, 
sans  détruire  les  gaz  délétères,  les  absorbent.  Un  grand 
nombre  de  substances,  et  spécialement  de  poudres,  ont  été 
proposées  dans  ce  but.  Réveil  avait  fait,  à  ce  sujet,  quel- 
ques expériences  comparatives,  et  avait  conclu  que  le  char- 
bon de  bois  était  un  excellent  désinfectant.  Il  a,  en  effet,  été 


employé  par  quelques  chirurgiens,  et  presque  toujours 
avec  avantage.  La  charpie  carbonifère,  que  MM.  Pichot  et 
Malapert  renferment  dans  de  petits  sachets,  donne  de  très- 
bons  résultats,  même  lorsqu'on  la  met  seulement  entre  les 
doubles  d'une  compresse  pliée  {Bulletin  de  thérapeutique, 
1867,  tome  LXXII,  p.  88)  ;  mais  son  emploi  est  toujours 
beaucoup  moins  commode  que  celui  des  désinfectants 
liquides.  M.  Boys  de  Loury  a  étudié  comparativement  le 
coaltar  et  les  poudres  carbonifères,  et  parait  avoir  retiré 
bien  plus  d'avantage  de  ces  dernières.  Il  est  difficile  pour- 
tant de  tirer  de  là  une  conclusion  rigoureuse  pour  le  sujet 
qui  nous  occupe  ;  car  il  n'a  expérimenté  que  sur  les  ulcéra- 
tions du  col  de  l'utérus.  M.  Herpin  de  Metz  a  mêlé,  sans 
grand  avantage,  le  charbon  au  plâtre  (184o).  Le  même  au- 
teur a  conseillé  l'emploi  de  l'acide  carbonique.  La  poudre 
de  sous-nitrate  de  bismuth  a  donné  à  M.  Frémy  et  à  Vel- 
peau  quelques  résultats  avantageux.  Enfin,  n'oublions  pas 
la  poudre  de  quinquina,  très-utile  dans  un  certain  nombre 
de  plaies  chirurgicales  atoniques  :  elle  n'agit  pas  seulement 
comme  corps  poreux,  mais  encore  par  le  tannin  et  les  al- 
caloïdes qu'elle  renferme. 

Les  désinfectants  par  action  chimique  agissent  tantôt  en 
formant  avec  les  matières  organiques  des  composés  impu- 
trescibles, tantôt  en  détruisant  les  produits  organiques  déjà 
formés.  C'est  même  dans  ce  dernier  sens  seulement  que 
l'on  devrait  rigoureusement  comprendre  le  mot  de  désin- 
fectants chimiques.  Il  est  vrai  de  dire  que  ces  agents  chi- 
miques sont  rarement  employés  à  l'état  de  pureté,  et  que, 
soit  naturellement,  soit  par  un  artifice  du  chirurgien,  ils 
sont  ordinairement  mélangés  avec  une  substance  étrangère, 
une  poudre  absorbante,  par  exemple.  Un  grand  nombre  de 
corps  indiqués  comme  modificateurs  de  la  vitalité  oudésin- 
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lectants  physiques  sont  aussi  des  agents  chimiques.  Je  si- 
gnalerai seulement  le  tannin,  soit  en  poudre,  soit  en  solu- 
tion dans  le  collodion,  préparation  nouvelle  qui  a  donné 
d'excellents  résultais  à  M.  Richardson  (Slyptic  colloïd,  in 
Médical  Times,  1867,  tomel,  page  383). 

J'en  viens  maintenant  aux  désinfectants  véritables.  On 
peut  les  ranger  sous  trois  chefs  : 

1°  Les  chlorures,  auxquels  on  peut  ajouter  le  brome  et 
l'iode  ; 

2°  Le  coaltar,  l'acide  phénique,  et  d'autres  substances 
analogues  : 

3°  Le  permanganate  de  potasse. 

L'emploi  des  chlorures  a  rencontré  des  partisans  et  des 
antagonistes.  D'après  Réveil,  le  chlore  décompose  les  pro- 
duits de  putréfaction,  déterge  les  plaies  en  donnant  de  la 
tonicité  aux  tissus,  et  en  excitant  la  vitalité  des  organes  ; 
enfin ,  il  détruit  l'action  de  tous  les  produits  morbides.  D'un 
autre  côté,  on  trouve  des  observateurs  qui  accusent  les  chlo- 
rures de  ne  désinfecter  que  par  substitution,  d'irriter  la 
plaie,  de  la  prédisposer  à  l'inflammation,  et  souvent  d'être 
un  obstacle  au  travail  cicatriciel.  D'après  M.  Chalvet,  on 
peut  concilier  ces  deux  opinions  contradictoires.  Certaines 
émanations,  le  fait  n'est  pas  douteux,  sont  complètement 
réfractaires  au  chlore.  Ainsi,  les  chlorures  désinfectent  mal 
et  détergent  moins  bien  encore  certaines  plaies  récentes, 
qui  manquent  de  réaction  vitale,  et  dont  la  fétidité  tient 
plutôt  à  une  sorte  de  macération  des  détritus  organi- 
ques qu'à  l'altération  du  pus  ou  des  liquides  morbides.  Ce 
fait  s'observe  surtout  chez  les  scrofuleux  qui  ont  subi  des 
opérations  graves  à  la  dernière  période  de  cette  cachexie 
spéciale  que  provoquent  les  maladies  chroniques  (Chalvet, 
loco  citato). 


Les  odeurs  qui  rappellent  les  produits  sulfureux  ou  am- 
moniacaux sont  au  contraire  celles  qui  se  trouvent  le  mieux 
de  l'usage  des  chlorures.  L'hypochlorite  de  soude  en  solu- 
tion  est  en  pareil  cas  la  préparation  à  laquelle  on  doit  don- 
ner la  préférence ,  non-seulement  parce  qu'elle  est  la  plus 
facile  àdoser  et  à  appliquer,  mais  encore  parce  que  l'odeur 
en  est  moins  pénétrante.  Réveil  a  d'ailleurs  donné  un  moyen 
démasquer  cette  odeur,  c'est  d'ajouter  à  chaque  litre  d'hypo- 
chlorite  liquide  10  à  15  gouttes  de  nitro-benzine.  Il  existe 
plusieurs  méthodes  pour  l'emploi  de  l'hypochlorite  de 
soude  :  on  peut  simplement  laver  la  plaie;  on  peut  aussi, 
comme  l'a  surtout  préconisé  M.  Hervieux,  maintenir  appli- 
quée sur  les  surfaces  suppurantes  une  compresse  ou  une 
éponge  imbibée  de  solution  chlorée.  Par  ce  dernier  moyen, 
la  désinfection  est  plus  parfaite;  mais  il  faut  avoir  soin 
de  changer  de  temps  en  temps  les  éponges,  et  dans  certains 
cas,  on  a  observé  un  arrêt  du  travail  de  cicatrisation.  Quant 
aux  proportions  dans  lesquelles  doit  être  employé  l'hypo- 
chlorite de  soude,  elles  varient  suivant  la  susceptibilité  du 
malade  et  suivant  les  conditions  dans  lesquelles  on  se  place. 
Jamais  le  titre  de  la  solution  ne  doit  dépasser  1/25°  ;  on 
doit  même  l'affaiblir,  quand  on  fait  des  applications  per- 
manentes. Quand  la  plaie  est  bien  détergée,  que  sa  surface 
est  vive,  sensible,  il  faut  de  suite  diminuer  la  dose  de  chlo- 
rure, et  si  la  cicatrisation  est  très-avancée,  il  estmème  pré- 
férable d'en  cesser  complètement  l'emploi.  A  côté  des  hy- 
pochlorites,  vient  se  placer  le  chlorure  de  sodium,  sur  l'u- 
sage duquel  on  ne  trouve  que  peu  de  renseignements. 
M.  Dewandre,  chef  du  service  médical  aux  travaux  d'agran- 
dissement d'Anvers,  a  publié  une  brochure  couronnée  par 
la  Société  médico-chirurgicale  de  Liège,  et  dans  laquelle 
il  vante  beaucoup  l'emploi  du  sel  marin  (Bulletin  de  thé- 
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rapeutique  180.",  tome  LXIX,  p.  282;.  Le  premier  ei'fet  est 
la  disparition  de  l'odeur,  puis  la  suppuration  diminue;  et 
si  elle  était  sanieuse,  elle  devient  consistante  en  même  temps 
que  la  plaie  bourgeonne.  Sur  plus  de  400  blessés,  parmi 
lesquels  plusieurs  avaient  subi  les  plus  grandes  opérations 
de  la  chirurgie;  il  y  eut  une  fois  seulement  de  l'infection 
purulente,  et  jamais  ni  érysipèle,  ni  tétanos,  ni  pourriture 
d'hôpital,  bien  que  l'hôpital  Pauhvcls  soit  dans  les  plus 
mauvaises  conditions  hygiéniques.  Au  début,  on  emploie 
une  solution  de  100  grammes  pour  2  litres;  puis,  au  bout 
de  quelques  jours,  une  solution  concentrée.  Ces  solutions 
sont  employées  sous  forme  d'arrosements  ,  d'injections, 
d'irrigations,  de  pansements  avec  de  la  charpie  ou  des  com- 
presses que  l'on  maintient  humides. 

L'iode  est  surtout  employé  en  injections  dans  les  foyers 
de  suppuration  et  les  trajets  fistuleux;  on  le  range  d'ordi-^ 
naire  parmi  les  désinfectants  modificateurs  de  la  vitalité 
(Chalvet).  Il  a  été  préconisé  par  Marchai  et  Boinet  comme 
antiseptique,  et  Réveil  a  conclu  d'expériences  faites  sur 
diverses  variétés  de  pus  que  l'iode  était  réellement  désin- 
fectant. 

Le  brome  est  encore  moins  usité  que  l'iode.  Réveil  lui  a 
cependant  reconnu  des  propriétés  antiseptiques  plus 
grandes  que  celles  du  chlore  et  de  l'iode,  et  d'un  autre  côté 
certains  chirurgiens  anglais  et  américains  l'ont  beaucoup 
vanté,  soit  comme  caustique  à  l'état  de  pureté,  soit  comme 
antiseptique  en  vapeurs  bromées  ou  en  solution  très- 
diluée  (de  15  à  40  gouttes  pour  1  once  d'eau  distillée). 

MM.  Goldsmith  et  Woodward  ne  lui  reconnaissent  que 
des  avantages  sans  nul  inconvénient  ;  par  son  emploi  ils 
ont  vu  cesser  une  épidémie  d'érysipèle.  Aussi,  d'après 
M.  Woodward,  mérite-t-il  d'être  employé  comme  désin- 


fcctant  dans  les  hôpitaux,  et  en  particulier  dans  ceux  des- 
tinés aux  maladies  infectieuses.  {Médic.  Times,  18G3,  t.  1.) 

MM.  Thomson  et  Frank  Hamilton  se  félicitent  aussi  de 
son  emploi.  {Gazette  Méd.,  Paris  1864,  p.  119,  et  4865, 
p.  155.)  Ils  affirment  que  le  brome  hâte  la  guérison  de  la 
pourriture  d'hôpital.  C'est  donc,  en  somme,  au  moins  au- 
tant comme  modificateur  de  la  vitalité  que  comme  désin- 
fectant proprement  dit  qu'il  faut  employer  le  brome. 

Le  goudron  de  houille  et  plusieurs  de  ses  dérivés  ont  été 
très- employés  dans  ces  dernières  années  comme  désinfec- 
tants. Nous  n'avons  pas  à  trancher  la  question  de  priorité 
dans  l'introduction  de  ces  corps  dans  la  thérapeutique  chi- 
rurgicale, entre  MM.  Corne  et  Demeaux,  Lemaire,  Déclat 
et  autres,  mais  à  étudier  leurs  effets. 

Au  début  on  se  servit  du  goudron  de  houille  pur  ou  mé- 
langé à  diverses  substances  absorbantes.  MM.  Corne  et  De- 
meaux, en  mêlant  3  parties  de  goudron  de  houille  à  97  par- 
ties de  plâtre,  firent  le  coaltar.  On  a  substitué  au  plâtre 
l'argile,  la  chaux,  etc.  Enfin,  MM.  Lemaire  et  Lebœuf  ont 
préconisé  le  coaltar  saponiné,  qui  est  une  émulsion  de 
coaltar  par  la  teinture  de  saponine.  Expérimentés  dans  la 
plupart  des  hôpitaux  de  Paris  et  dans  les  ambulances  pen- 
dant la  guerre  d'Italie,  ces  divers  produits  ont  donné 
d'assez  bons  résultats.  M.  Velpeau,  chargé  d'un  rapport  à 
l'Académie  de  médecine,  fit  des  expériences  dans  son  ser- 
vice, et  leur  reconnut  des  propriétés  incontestables,  soit 
pour  détruire  l'odeur  fétide  des  plaies,  soit  pour  modifier 
avantageusement  leur  surface.  Quelques  auteurs  ont  nié 
l'action  désinfectante  du  coaltar,  pensant  que  par  son 
odeur  forte  et  pénétrante  il  ne  fait  que  masquer  celle  des 
plaies  en  suppuration.  Tel  n'est  point  l'avis  de  la  généra- 
lité des  observateurs,  de  Velpeau,  en  particulier.  Pour  lui, 
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le  mélange  de  MM.  Corne  et  Demeaux  est  un  véritable  dé- 
sinfectant. 11  n'occasionne,  en  général,  aucune  douleur; 
il  a  cependant  quelques  inconvénients ,  ce  sont  : 
1°  De  salir  le  linge  ; 

2°  De  se  durcir,  et  de  peser  sur  les  plaies  et  autour 
d'elles  ; 

3°  De  nécessiter  un  fréquent  renouvellement  pour  obte- 
nir la  continuité  de  l'action  désinfectante  ; 

4°  D'avoir  une  forte  odeur  bitumineuse.  (Acad.  des 
sciences,  séance  du  6  février  1860.) 

On  eut  bientôt  l'idée  de  substituer  au  goudron  un  de  ses 
principes  constituants,  l'acide  phénique,  et  l'on  trouve, 
peu  de  temps  après  le  rapport  de  Yelpeau,  dans  le  Bulletin 
de  thérapeutique  (1860,  t.  LYIII,  p.  261),  l'indication 
d'un  nouveau  topique  désinfectant  proposé  par  M.  Parisel. 
Il  est  composé  de  : 

Farine  de  froment   100 

Acide  phénique   1 

Axonge  ou  glycérine   4 

Depuis  lors,  on  s'est  contenté  d'employer  simplement  une 
solution  aqueuse  d'acide  phénique  dont  le  titre  a  varié 
depuis  1/000°  jusqu'à  l/50e.  C'est  la  solution  au  1/1006  qui 
est  la  plus  usitée  aujourd'hui;  on  a  soin  de  la  diluer  en- 
core si  son  application  est  douloureuse. 

En  Angleterre,  où  l'acide  carbolique  ou  phénique  n'est 
guère  en  usage  que  depuis  la  publication  d'un  mémoire  de 
M.  Lister  sur  ce  sujet,  on  se  sert  d'un  mélange  composé 
de  1  partie  d'acide  pour  4  à  40  parties  d'huile  de  lin.  Voici 
les  renseignements  que  M.  Lucas-Championnière  a  re- 
cueillis, de  visu,  sur  la  pratique  du  chirurgien  de  Glascow, 
et  qu'il  donne  dans  le  Journal  de  Mëd.  et  de  chirurg.  pra- 
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tiques  (An.  1869,  p.  15  et  suiv.).  Lister,  quoiqu'on  en  ait 
dit,  ne  panse  pas  ses  malades  avec  l'acide  phénique.  Il 
s'en  sert  pour  laver  les  plaies,  afin  de  tuer  les  germes  que 
l'exposition  à  l'air  y  a  déjà  introduits  ;  mais  dans  le  panse- 
ment, il  évite  le  contact  direct  de  l'acide  phénique  qui  pro- 
voquerait la  suppuration.  Il  cherche  à  recouvrir  la  plaie  de 
pièces  à  pansement  constamment  chargées  d'acide,  de  telle 
sorte,  que  si  l'air  arrive  à  la  plaie  après  les  avoir  traversées 
il  soit  purifié  et  débarrassé  de  tout  germe.  Il  emploie  l'em- 
plâtre suivant  : 

Huile  d'olive   12 

Litharge   12 

Cire   3 

Acide  phénique  cristallisé.  .  2,  5 

ou  encore  : 

Laque  en  écailles   3 

Acide  phénique  cristallisé.  .  .  1 

(The  Lancet,  1869,  p.  47,  86,  89.) 

Ce  chirurgien  a  proposé  récemment  ce  qu'il  appelle  la 
ligature  d'après  la  méthode  antiseptique,  c'est-à-dire  la 
ligature  avec  des  fils  de  soie  trempés  dans  l'acide  phénique 
(Traduit  de  The  Lancet,  dans  la  Gazette  médicale,  1869, 
n°  du  17  avril  et  du  8  mai). 

L'acide  phénique,  sous  le  nom  de  spyrol,  est  employé  en 
Allemagne  par  M.  Kuchenmeister  et  M.  Thiersch  (de 
Leipzig).  (On  pourrait  employer  la  solution  d'acide  phé- 
nique dans  l'alcool.)  En  Angleterre  comme  en  Allemagne, 
cet  acide  a  donné  d'excellents  résultats;  non-seulement, 
disent  les  observateurs,  il  a  empêché  la  décomposition  du 
pus,  mais  l'état  local  et  consécutivement  l'état  général  ont 
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ressenti  la  plus  heureuse  influence  de  l'emploi  de  cet  agent 
thérapeutique.  En  résumé,  l'acide  phénique  jouit  des  pro- 
priétés désinfectantes  du  goudron  et  du  coaltar,  sans  en 
avoir  les  inconvénients.  Dans  certains  cas  pourtant,  il  ir- 
rite légèrement  la  plaie,  et  même  les  téguments  sains  au- 
tour de  la  plaie.  La  plus  grande  objection  que  l'on  puisse 
faire  à  son  emploi,  c'est  son  odeur ,  moins  pénétrante,  il  est 
vrai,  que  celle  du  goudron,  mais  assez  désagréable  pour 
incommoder  quelques  personnes. 

L'acide  thymique  congénère  de  l'acide  phénique,  et 
jouissant  de  propriétés  chimiques  analogues ,  n'a  pas 
cet  inconvénient,  puisqu'il  garde  l'odeur  de  l'essence 
de  thym  dont  il  est  extrait.  M.  Bouilhon,  pharmacien, 
eut  l'idée  de  le  substituer  à  l'acide  phénique,  et  M.  Pa- 
quet ,  dans  des  expériences  consignées  l'année  der- 
nière (15  juin)  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique,  lui  re- 
connut les  mêmes  propriétés  désinfectantes;  l'acide  thy- 
mique se  combinerait  avec  les  tissus  et  les  tannerait  comme 
fait  l'acide  phénique. 

M.  Giraldès  préconise  aussi  l'emploi  de  l'acide  thymique 
sous  la  forme  suivante  : 

Acide  thymique   2  à  4  grammes 

Alcool   100  — 

Eau   900  — 

Enfin,  l'année  dernière  M.  Lutz,  pharmacien  de  l'hô- 
pital Saint-Louis,  ayant  épuisé  la  provision  d'acide  thy- 
mique, proposa  à  M.  Guérin  d'essayer  l'acide  eugénique 
que  l'on  extrait  de  l'essence  de  girofle.  Les  résultats  ont  été 
à  peu  près  les  mêmes,  et  actuellement  encore  on  emploie 
indifféremment,  dans  les  services  de  chirurgie  de  l'hôpital 
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Saint-Louis,  l'acide  phénique,  l'acide  thymique  et  l'acide 
eugénique. 

Le  mode  d'action  de  ces  trois  acides  est  d'ailleurs  diffi- 
cile à  préciser  et  encore  peu  connu;  bornons-nous  à  le 
constater  sans  chercher  à  l'interpréter. 

Le  permanganate  de  potasse,  employé  pour  la  première 
fois  par  M.  Monier  (1858),  puis  par  Smith  (1859),  dans  le 
dosage  des  matières  organiques,  a  été  appliqué  comme 
désinfectant  d'abord  par  les  Anglais  et  les  Américains, 
sous  le  nom  de  Fluide  de  Condy  [Lancet  1859,  p.  580). 
Condy,  en  effet,  supposa  que  le  permanganate  de  potasse 
pouvait  réduire  les  matières  organiques,  mais  il  ne  donna 
aucune  observation  ;  c'est  M.  Demarquay  qui  le  premier 
l'a  employé  en  France.  Depuis  lors  ont  paru  sur  les  efFets 
du  permanganate  un  certain  nombre  de  travaux,  plusieurs 
thèses  sur  son  emploi  dans  les  cas  de  cancer,  un  mémoire 
de  Réveil  dans  les  Archives  (1864),  et  une  note  de  M.  Cos- 
mao-Dumenez  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  (1865, 
t.  LXIX,  p.  433). 

Le  permanganate  de  potasse  est  généralement  employé 
en  solution  au  1/1 00e.  Lorsque  cette  solution  occasionne 
de  la  douleur,  fait  extrêmement  rare,  on  l'affaiblit  en  y 
ajoutant  de  l'eau,  et  la  solution  garde  pourtant  ses  pro- 
priétés. C'est,  en  effet,  un  bon  moyen  de  désinfection; 
non-seulement  il  neutraliserait  l'action  des  germes  putri- 
des comme  font  les  chlorures  et  l'acide  phénique,  mais  en- 
core il  les  détruirait  (Réveil).  M.  Cosmao-Dumenez  croit 
aussi  à  son  action  décomposante  des  produits  morbides; 
décompostion  qui  serait  très-rapide.  Aussi  l'odeur  dispa- 
rait-elle  presque  immédiatement.  De  plus,  le  permanga- 
nate hâte  la  cicatrisation.  On  l'emploie  en  injections,  en 
v.i?  3    ot    aussi  en  applications  directes  sur  la  plaie. 
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On  a  fait  deux  objections  à  l'usage  de  cette  substance  ; 
c'est  d'abord  son  prix  élevé,  mais  cet  argument  n'a  qu'un 
valeur  secondaire  par  suite  de  la  petite  quantité  nécessaire 
pour  désinfecter,  et  les  taches  prétendues  ineffaçables  qu'il 
laisse  sur  le  linge  et  qui  disparaissent  dans  un  liquide  conte- 
nant 2  0/0  d'acide  chlorydrique.  (Réveil,  Archives.  1864). 

5°  Agents  qui  déterminent  la  formation  d'un  coagulum 
(principalement  album1neux)  a  la  surface  de  la  plaie 
et  aux  orifices  des  vaisseaux. 

J'étudierai  les  plus  importants,  l'alcool  et  le  perchlorure 
de  fer. 

ALCOOL. 

L'usage  de  l'alcool  remonte  à  une  époque  fort  reculée. 
Arnauld  de  Villeneuve,  qui  vivait  au  treizième  siècle  et  au 
commencement  du  quatorzième,  parle  de  l'eau  de  vin  que 
quelques-uns,  dit-il,  appellent  eau  de  vie  et  à  laquelle  il 
attribue  la  propriété  de  guérir  les  plaies  en  les  desséchant. 
Guy  de  Chauliac,  Paracelse,  Ambroise  Paré  ont  employé 
aussi  l'alcool.  Je  ne  citerai  pas  tous  les  chirurgines  qui  de- 
puis en  ont  conservé  l'usage.  L'historique  de  la  question 
est  très-bien  exposé  dans  lathèse  deGaulejac  (Paris,  1864). 
Je  mentionnerai  seulement  Larreypère  comme  un  des  der- 
niers qui  l'ait  employé  dans  la  première  moitié  du 
xix°  siècle.  Après  Larrey,  l'alcool  comme  moyen  de  panse- 
ment était  à  peu  près  tombé  en  désuétude  en  France,  lors- 
qu'en  1859  MM.  Batailhé  et  Guillet  rappelèrent  l'attention 
sur  ce  point,  dans  trois  mémoires  successivement  présentés 
à  l'Académie  de  médecine  (14  juin  et  26  juillet)  et  à  l'Aca- 
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démie  des  sciences  (16  août);  mémoires  résumés  dans  un 
quatrième  lu  à  la  Société  médicale  du  Panthéon  (séance  du 
10  août)  et  intitulé  :  de  F  alcool  et  des  composés  alcooli- 
ques en  chirurgie;  de  leur  influence  sur  les  accidents  graves 
ou  mortels  des  plaies  et  des  opérations,  etc. 

Parmi  les  travaux  postérieurs,  je  citerai  ceux  de  Chéde- 
vergne  (du  Traitement  des  plaies  chirurgicales  ettraumati- 
ques  par  les  pansements  à  l'alcool,  1864),  de  Gaulejac  (du 
traitement  des  plaies  par  l'alcool,  thèse  de  Paris,  1864),  de 
Le  Cœur)  du  traitement  à  l'aide  de  l'alcool  et  des  teintures 
alcooliques,  etc.  1864.) 

J'ai  rangé  l'alcool  parmi  les  agents  qui  coagulent  l'albu- 
mine ;  cette  propriété  est  indéniable  ;  mais  est-ce  comme 
coagulant  qu'agit  l'alcool,  d'une  part  en  déterminant  la 
formation  d'un  coagulum  cà  l'embouchure  des  vaisseaux 
veineux  et  lymphathiques,  et  d'autre  part  en  faisant  naitre 
à  la  surface  de  la  plaie  une  pellicule  blanc- grisâtre  sur  la- 
quelle je  reviendrai  un  peu  plus  tard?  L'obturation  des 
vaisseaux  par  le  fait  de  l'alcool  est  ce  qui  a  frappé  le  plus 
MM.  Batailhé  et  Guillet  auxquels,  je  le  répète,  revient  le 
mérite  d'avoir  les  premiers  remis  en  honneur  les  agents 
dont  je  m'occupe. 

Chédevergne  (loco  citzto,  p.  24  etsuiv.)  signale  un  au- 
tre mode  d'action  de  l'alcool  consistant  dans  son  influence 
désorganisatrice  sur  les  globules  du  pus,  influence  que  l'on 
peut  facilement  constater  au  microscope.  Yoici  ce  qu'il  dit 
à  ce  sujet  :  «  Au  moment  même  de  son  passage  (de  l'alcool) 
entre  les  deux  lames  de  verre  qui  recèlent  le  pus,  on  voit 
les  cellules  changer  complètement  d'aspect;  leur  mem- 
brane d'enveloppe  est  anéantie,  elle  disparait  pendant  que 
le  noyau  reste  intact  et  qu'une  multitude  de  granules  infi- 
niment plus  petits  que  le  globule  primitif  et  aussi  que  son 


noyau  se  montrcnlct  remplacent  les  globules.  Sur  la  même 
préparation,  si  on  suit  pas  a.  pas  les  phénomènes  qui  s'y 
passent,  on  peut  saisir  toute  la  série  des  transformations. 
On  trouve  d'un  côté  des  granules  isolés  qui  nagent  dans  le 
liquide,  d'autres  réunis  en  groupe,  qui  ressemblent  tout  à 
fait  à  une  masse  de  vésicules  graisseuses,  groupes  arrondis 
de  même  forme  et  de  même  diamètre  que  les  cellules,  enfin 
des  cellules  encore  entières  dont  on  voit  subitement  l'en- 
veloppe s'évanouir  pour  laisser  à  nu  le  contenu.  L'alcool 
détruit  donc  le  globule  purulent  en  dissolvant  son  enve- 
loppe, et  il  se  précipite  à  sa  place  un  certain  nombre  de 
granules.  Ces  granules  sont  les  uns  albumineux,  les  autres 
graisseux;  il  parait  y  avoir  un  mélange  en  proportion  dif- 
férente de  ces  deux  éléments  suivant  les  cas.  Ce  sont  ces 
parties  que  l'on  rencontre  à  la  surface  de  la  plaie  et  de  la 
charpie  du  pansement,  comme  jem'en  suis  assuré  plusieurs 
fois  ;  ce  sont  elles  qui,  réunies  aux  filaments  les  plus  fins 
de  cette  dernière,  et  aussi  à  de  l'albumine  liquide,  vont 
constituer  cette  croûte  blanchâtre  que  nous  décrivions  tout 
à  l'heure  à  propos  de  la  cicatrisation  sous-crustacée.  Dans 
quelques  circonstances  il  s'y  ajoute  du  sang.  L'aspect 
change  ou  plutôt  la  coloration,  mais  au  fond  c'est  toujours 
le  même  mode  de  protection.  Ainsi  donc  s'il  s'établit  à  la 
surface  de  la  plaie  une  résorption,  ce  ne  peut  être  une  ré- 
sorption de  pus;  puisqu'il  n'y  a  plus  de  cellules,  il  n'existe 
plus  de  pus,  celui-ci  étant  remplacé  par  une  substance 
émulsive,  une  espèce  de  liquide  laiteux  composé  d'eau,  de 
suÎDstances  albuminoides  et  de  graisse.  » 

j'ai  tenu  à  vérifier  par  moi-même  l'exactitude  de  la  des- 
cription que  je  viens  de  reproduire. 

J'ai  fait  à  ce  sujet  une  série  d'expériences  avec  mon  ami 
Sevcstre,  interne  des  hôpitaux,  et  très-versé  dans  celte  sorte 
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d'études;  chaque  Ibis  nous  avons  vu  s'opérer  sous  le 
champ  du  microscope  cette  destruction  des  globules  dont 
on  trouve  ci-dessus  la  description.  Resterait  à  savoir  à  la- 
quelle des  deux  propriétés  que  je  viens  de  signaler,  coagu- 
lation de  l'albumine  ou  désorganisation  des  globules  du 
pus,  l'alcool  emprunte  sa  vertu  bienfaisante.  Il  est  infini- 
ment probable  qu'il  la  doit  à  toutes  les  deux,  qui  se  réunis- 
sent pour  augmenter  son  efficacité. 

Batailhé  avait  préconisé  l'alcool  pur;  Le  Cœur  recom- 
mande la  teinture  aloétique  composée,  ou  élixir  de  longue 
vie  ;  Delioux  de  Savignac  emploie  aussi  une  teinture  d'a- 
loès  dont  voici  la  formule  : 

Aloès  ,  soccotrin   I  gr. 

Alcool  2  gr. 

Dans  les  hôpitaux  on  emploie  surtout  l'alcool  camphré 
qui  marque  de  18°  à  20°  et  que  l'on  a  habituellement  sous 
la  main.  Ses  effets  ne  diffèrent  pas  notablement  de  ceux  de 
l'alcool  pur. 

La  présence  du  camphre  semble  devoir  encore  ajouter 
aux  propriétés  désinfectantes  de  l'alcool.  Voici,  en  somme, 
d'après  M.  Chédevergne,  les  résultats  produits  par  l'ap- 
plication de  l'alcool  à  la  surface  des  plaies  :  elle  favorise  la 
réunion  immédiate  dans  les  cas  où  elle  peut  être  obtenue. 
Dans  le  cas  contraire,  elle  diminue  la  suppuration,  agit 
comme  désinfectant  et  empêche  toute  espèce  de  mauvaise 
odeur.  En  outre  la  couche  d  albumine  coagulée  à  la  surface 
de  la  plaie  peut  se  présenter  sous  deux  états  :  ou  bien  elle 
reste  à  l'élat  de  membrane  ténue,  ou  bien  elle  se  com- 
bine avec  la  partie  la  plus  fine  de  la  charpie,  de  ma- 
nière à  former  une  espèce  de  coque  qui  protège  la  plaie, 
et  sous  laquelle  se  fait  la  cicatrisation.  C'est  dans  ce  cas  une' 
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véritable  cicatrisation  sous-crustacée.  Lorsqu'on  enlève  le 
pansement  extérieur,  on  aperçoit  un  espace  recouvert  d'une 
substance  blanche,  mamelonnée,  tomenteuse,  molle  et  élas- 
tique, qui  cache  complètement  la  dénudation.  Si  on  cher- 
che à  la  détacher  avec  des  pinces,  on  arrache  brin  à  brin 
de  fines  parcelles  de  charpie  et  au-dessous  on  rencontre  la 
surface  de  la  plaie  en  très-bon  état.  Examinée  soigneuse- 
ment, cette  couche  contient  principalement  de  l'albumine 
coagulée  et  de  la  charpie  très-ténue.  Le  mode  de  cicatrisa- 
tion sous-crustacée  serait  plus  fréquent,  si  on  se  servait  de 
charpie  très-fine.  En  outre,  il  y  a  manifestement  absorp- 
tion d'alcool,  ce  qui  est  prouvé  par  une  observation  que  je 
reproduirai  plus  loin.  Quel  que  soit  le  mode  de  réunion,  il 
faut  d'abord  laver  la  plaie  avec  le  liquide  en  question.  De 
Gaulejac  fait  remarquer  que,  si  au  lieu  d'alcool  camphré  à 
18°  ou  20°  on  emploie  de  l'alcool  pur  à  36°,  on  obtient  un 
effet  hémostatique.  Pour  les  pansements  secondairesl'alcool 
camphré  vaut  mieux.  L'application  de  ce  mode  de  panse- 
ment est  très-simple  et  généralement  peu  douloureuse.  On 
trempe  de  la  charpie  a?r  ez  fine  dans  de  l'alcool  camphré, 
que  l'on  remplace  par  un  mélange  d'eau  et  d'alcool  pur,  si 
la  plaie  est  sur  les  parois  de  la  cavité  buccale,  et  on  l'appli- 
que sur  la  plaie  immédiatement  après  l'opération.  Dans  les 
cas  où  l'on  cherche  la  réunion  immédiate,  on  met  un  plu- 
masseau  ainsi  imbibé  au-dessus  des  sutures.  Lorsqu'on 
veut  laisser  la  plaie  se  cicatriser  par  seconde  intention,  on 
la  remplit  de  charpie  alcoolisée.  La  charpie  doit  être  main- 
tenue humide  et  pour  cela  il  doit  y  en  avoir  une  épaisseur 
suffisante,  que  l'on  recouvre  de  compresses  et  de  bandes. 
Dans  les  temps  chauds,  pour  éviter  une  évaporation  trop 
rapide  ,  on  couvre  le  tout  d'une  enveloppe  de  taffetas 
gommé.  On  peut  au  besoin  faire  le  pansement  deux  fois 
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dans  les  vingt-quatre  heures,  ou  bien  l'arroser  plusieurs 
fois  par  jour  avec  de  l'alcool. 

Ce  pansement  est  aujourd'hui  un  des  plus  employés,  si- 
non le  plus  employé  à  la  suite  des  opérations  dans  les  hô- 
pitaux de  Paris. 

Yoici  la  partie  de  la  statistique  fournie  par  Chédevergne 
relative  aux  plaies  consécutives  aux  opérations  (loco  citato, 
p.  29  et  suiv.): 

39  plaies  suites  d'opérations.  —  De  l'ablation  de  deux 
énormes  tumeurs  fibreuses  du  maxillaire  inférieur,  grosses 
comme  une  tète  de  fœtus  chacune.  —  Réunion  par  pre- 
mière intention  de  la  plus  grande  partie  de  la  plaie.  —  De 
l'ablation  de  trois  cancroïdes  de  la  lèvre  inférieure.  — Trois 
réunions  par  première  intention.  —  D'amputation  totale 
ou  partielle  du  sein,  10.  —  Pour  deux  tumeurs  adénoïdes 
de  la  grosseur  d'un  œuf.  —  Pour  deux  kystes  volumineux 
et  pour  six  cancers  cle  la  mamelle.  Après  l'ablation  de  ces 
huit  dernières  tumeurs,  la  plaie  avait  de  12  à  17  centimè- 
tres dans  son  diamètre  transversal. 

Deux  morts  d'un  côté  par  cancer  du  foie  (la  plaie  exté- 
rieure étant  presque  guérie),  et  de  l'autre  par  infection  pu- 
rulente. 

Huitguérisons.  —  Sept  rapides,  une  après  Férysipèle; — 
de  deux  amputations  de  jambe  ,  une  guérison,  une  mort 
par  suite  de  tuberculisation  ; —  de  deux  désarticulations  de 
doigts,  deux  guérisons.  —  De  l'ablation  de  cinq  lipômes: 
deux  du  bras,  pesant  l'un  cinq  livres,  l'autre  huit  livres,  du 
volume  d'une  tète  d'enfant  à  celui  d'une  tète  d'adulte. 
(Plaie  de  19  à  20  centimètres  de  longueur,  beaucoup  de 
veines).  —  Réunion  par  première  intention  dans  un  cas, — 
dans  l'autre  en  partie  réunion  immédiate,  en  partie  réu- 
nion secondaire.  Un  de  la  paroi  abdominale  du  poids  de 
Dubrueil.  q 
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six  livres  (tumeur  fibro-graisseuse).  Plaie  de  1(>  centimè- 
tres. Réunion  par  seconde  intention.  Un  du  dos,  plaie  de 
13  centimètres.  Réunion  immédiate.  — Un  des  lombes,  li- 
pome érectile.  —  Deux  incisions  cruciales  de  10  à  12  cen- 
timètres chacune,  réunion  par  seconde  intention.  —  De 
l'extirpation  d'une  tumeur  de  la  fesse ,  guérison  après 
érysipèle.  —  De  l'extirpation  d'une  cancroïde  du  bras;  plaie 
de  12  centimètres  de  diamètre  —  réunion  cicatricielle.  — 
De  l'ablation  d'un  kyste  du  jarret,  guérison.  —  De  l'extir- 
pation de  deux  tumeurs  ganglionnaires,  l'une  du  cou, 
grosse  comme  un  œuf  ;  guérison  après  érysipèle  ;  l'autre 
de  l'aine,  du  volume  du  poing  :  guérison  rapide. 

—  D'autoplastie;  de  la  paupière  supérieure;  du  cou  pour 
une  fistule  de  la  trachée,  trois  guérisons.  —  De  trépana- 
tion du  tibia  pour  un  abcès  chronique  du  canal  médullaire, 
Guérison.  —  De  Fextraction  de  deux  séquestres,  deux  gué- 
risons. —  D'une  amputation  de  verge  une  guérison.  — 
De  trois  fistules  à  l'anus,  trois  guérisons.  —  D'une  fistule 
osseuse  du  jarret,  guérison. 

En  somme,  36  guérisons  après  39  opérations ,  dont 
35  au  moins  très-importantes.  Les  érysipèles  survenant 
chez  les  individus  affectés  de  plaies  traitées  par  l'alcool, 
semblent  avoir  un  caractère  particulier,  comme  cela  est 
évident  dans  les  trois  observations  qui  suivent  et  qui  sont 
empruntées  au  mémoire  de  Chédevergne,  p.  33  et  sui- 
vantes. 

Obs.  13.  Un  jeune  garçon  de  16ans,  Micollier,  venaitd'ètre 
opéré  d'un  énorme  ganglion  hypertrophié  situé  dans  la  ré- 
gion parotidienne  ;  chez  lui,  tous  les  symptômes  généraux 
de  l'érysipèle  existaient,  atténués  il  est  vrai  ;  il  avait  eu  du 
frisson,  il  avait  de  la  fièvre,  de  l'embarras  gastrique.  La 


plaie  était  belle  ;  nous  cherchions  en  vain  la  cause  de  ces 
phénomènes  bizarres  en  apparence  ;  le  cou  devint  doulou- 
reux, et  le  troisième  jour  nous  découvrîmes  dans  cette 
région  et  sur  les  épaules  un  érysipèle  vainement  cherché 
jusqu'alors.  Il  parcourut  le  cuir  chevelu  et  les  paupières, 
mais  il  respecta  toujours  les  bords  de  la  plaie  elle-même  et 
les  parties  baignée's  par  l'alcool.  En  somme,  il  fut  bénin. 

Obs.  14.  Une  femme  de  62  ans  (Cahin),  opérée  d'un 
cancer  du  sein,  le  23  mai.  Les  mêmes  phénomènes  géné- 
raux que  chez  le  premier  malade  se  montrèrent  ;  au  bout 
de  deux  jours  l'érysipèle  apparut  avec  ses  caractères  habi- 
tuels sur  le  trône,  puis  sur  le  bras  voisin  de  la  mamelle 
enlevée,  en  ménageant  toujours  l'espace  en  contact  avec 
l'eau-de-vie  camphrée.  Là  comme  dans  l'observation  pré- 
cédente et  dans  la  suivante,  la  manifestation  épidémique 
semble  planer  sur  l'individu  tout  entier,  s'en  emparer  jus- 
qu'à un  certain  point,  et  ne  pouvant  l'atteindre  se  porter 
partout  ailleurs.  Elle  fut  sans  malignité. 

Obs.  15.  Une  femme  de  49  ans  (Demaison)  à  la- 
quelle on  avait  extirpé  une  tumeur  de  la  fesse.  Depuis 
dix  jours  (le  24  mars),  on  la  pansait  à  l'alcool,  maison 
avait  cherché  à  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  avec 
des  bandelettes  de  diachylon.  Tout  allait  bien,  lorsque 
l'appétit  diminua  ;  survint  un  léger  mouvement  fébrile  ; 
une  teinte  rouge  avec  œdème  apparut  dans  le  dos  et  dis- 
parut au  bout  de  trois  jours.  L'état  général  était  bon, 
quand  un  septénaire  plus  tard,  il  se  montra,  chez  cette  même 
malade,  un  érysipèle  de  la  face,  sans  continuité  avec  le 
premier  ;  il  fut  léger. 
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Voici  maintenant  l'observation  4,,  p.  154,  prouvant,  par 
l'ébriété,  l'absorption  de  l'alcool. 

Obs.  4,  p.  15.  —  Dul'resne  Victor,  27  ans,  maçon,  entre 
le  5  décembre  i  8G3  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Né- 
laton  pour  une  volumineuse  tumeur  au  mollet.  Je  passe 
immédiatement  à  l'opération. 

Elle  est  exécutée  le  1 1  décembre.  La  masse  est  sphérique 
et  son  diamètre  n'est  guère  moindre  que  la  longueur  de  la 
jambe.  Elle  est  sous  et  intra-musculaire.  Quelques  portions 
très -petites  qui  pénètrent  très-profondément  entre  le  tibia 
et  le  péroné  sont  laissées  et  réservées  pour  être  plus  tard 
détruites  par  le  caustique.  Lapartiedure  est  constituée  par 
des  dépôts  fibreux  comme  ceux  des  sacs  anévrysmaux,  et  par 
des  plaques  calcaires  :  phosphate  et  carbonate  de  chaux. 
Le  reste  est  formé  par  un  kyste  sanguin  très-considérable. 
Après  cette  opération  il  reste  une  vaste  cavité  béante, 
aussi  longue  que  le  tibia,  qui  est  comblée  par  de  la  charpie 
imbibée  d'eau-de-vie  camphrée. 

Le  13  décembre,  le  malade  va  bien,  mais  il  a  eu  de  la 
fièvre  la  veille.  La  plaie  pansée  à  l'alcool  a  un  excellent 
aspect;  elle  est  rosée  ;  une  abondante  couche  de  lymphe 
plastique  la  recouvre. 

14  décembre.  C'est  à  peine  si  les  objets  de  panse- 
ment sont  souillés  de  pus.  Le  malade  ne  prend  encore 
avec  plaisir  que  des  bouillons  et  des  potages,  il  se  sent  un 
peu  étourdi  et  a  une  certaine  tendance  à  la  loquacité  quoi- 
que d'un  naturel  peu  parleur. 

Le  16  décembre,  à  la  fin  de  la  journée,  il  a  une  véritable 
ivresse  alcoolique,  tout  à  fait  comparable  à  celle  qui  suit 
l'ingestion  des  liqueurs  dans  l'estomac.  Il  veut  se  lever,  il  se 
croit  guéri,  il  cause  beaucoup  et  haut,  il  se  prépare  à 
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chanter.  Dans  la  nuit  il  tombe  de  son  lit.  Ces  phénomènes, 
curieux  dans  l'espèce,  ne  peuvent  être  attribués  aux  bois 
sons  prises  par  le  malade,  nous  en  avons  la  certitude  à  peu 
près  complète  ;  il  faut  les  rapporter  à  l'alcool  absorbé  par 
la  vaste  surface  dénudée  delà  jambe.  Cette  surface  est  ruti- 
lante, elle  est  toujours  baignée  par  la  lymphe  coagulable  ; 
elle  ne  fournit  réellement  pas  de  pus.  Elle  est  très-unie.  Sa 
régularité  n'est  troublée  que  par  l'existence  de  portions 
de  tumeur  qui  ont  été  laissées  entre  les  deux  os  de  la  jambe, 
et  qui  semblent  d'ailleurs  avoir  déjà  diminué. 

Le  17  décembre.  Tremblement  des  lèvres.  On  employait 
chaque  jour  pour  son  pansement  un  demi-litre  d'eau-de- 
vie  ;  on  en  réduira  la  quantité. 

Le  18  décembre.  Les  symptômes  d'ébriété  ne  se  sont 
pas  montrés  de  nouveau  ;  il  est  vrai  qu'une  certaine  quan- 
tité d'eau  a  été  mélangée  à  l'esprit  de  vin.  Sous  le  panse- 
ment à  l'alcool,  la  plaie  est  rouge,  elle  n'a  que  peu  de  ten- 
dance à  granuler,  ou  du  moins  les  granulations  qui  la 
recouvrent  sont  très-fines  et  n'ont  nullement  besoin  d'être 
réprimées,  comme  cela  est  si  fréquent.  Ce  qu'elle  a  de  re- 
marquable aussi  c'est  qu'elle  ne  répand,  môme  lorqu'elle 
est  à  nu,  aucune  mauvaise  odeur  et  ne  déverse  sur  les 
pièces  de  pansement  qu'infiniment  peu  de  pus. 

Les  choses  marchent  ainsi  avec  la  plus  grande  régula- 
rité jusqu'au  commencement  de  janvier  1864. 

La  plaie  se  rétrécit  et  continue  à  ne  donner  qu'une  faible 
quantité  de  liquide  purulent  ;  l'eau  de- vie  camphrée  des 
hôpitaux  est  mélangée  de  moitié  d'eau  pour  être  appli- 
quée aii  pansement.  Le  malade  dort  beaucoup. 

Au  1er  janvier,  la  cavité  à  combler  est  encore  considéra 
ble;  des  parties  malades  laissées  au  fond  il  ne  reste  plus 


qu'un  bourgeon  brunâtre,  gros  comme  le  pouce;  presque 
tout  a  disparu. 

L'état  général  de  l'opéré  est  toujours  bon,  il  mange  une 
portion  avec  appétit. 

Le  15  janvier  il  maigrit  un  peu,  cependant  on  lui  donne 
du  vin  de  quinquina,  mais  il  est  pansé  avec  de  la  charpie  im  - 
bibée  d'un  mélange  d'eau  et  d'eau-de  vie  camphrée.  La 
plaie  est  toujours  belle;  seulement  elle  donne  du  pus  main- 
tenant d'une  façon  apparente,  quoique  en  faible  proportion, 
eu  égard  à  l'étendue  de  la  surface  sécrétante.  C'est  que  l'al- 
cool est  vraisemblablement  trop  affaibli. 

Le  2  février,  le  malade  continue  à  maigrir,  il  dit  avoir 
un  peu  de  diarrhée,  mais  il  est  impossible  de  savoir  dans 
quelle  mesure,  tant  son  intelligence  est  obtuse.  Il  porte 
une  légère  excoriation  à  la  peau  de  la  région  sacrée. 

11  est  en  effet,  depuis  l'opération,  presque  constamment 
dans  le  décubitus  dorsal. 

18  février.  Le  tubercule  que  nous  avons  signalé  au  fond 
de  la  plaie  a  disparu  peu  à  peu,  il  n'existe  plus  ;  elle  se 
cicatrise  du  fond  vers  la  superficie,  sa  couche  granuleuse 
est  toujours  presque  imperceptible. 

15  mars.  L'état  général  est  redevenu  florissant;  les  joues 
se  remplissent  et  se  colorent;  la  petite  eschare  se  guérit  par 
le  pansement  à  l'alcool  qui  continue  d'être  appliqué  à  la 
grande  plaie.  Cette  dernière  est  d'ailleurs  presque  complè- 
tement fermée.  Elle  ne  consiste  plus  que  dans  un  sillon  lon- 
gitudinal dans  lequel  on  loge  chaque  jour  quelques  bour- 
donnets  de  charpie. 

'21  mars.  Le  malade  est  en  parfait  état,  il  se  lève  et  mar- 
che avec  des  béquilles. 

12  mai  18GÎ  .  Il  part  aujourd'hui  pour  son  pays,  ne  por- 


tant  plus  sur  la  face  postérieure  de  la  jambe  qu'une  cica- 
trice étroite  et  un  mollet  qui  a  singulièrement  diminué  de 
volume. 

Voici  la  statistique  de  M.  de  Gaulejac  [lococitato,  p.  76): 

Plaies,  suite  d'amputations  (2  doigts,  2  gros  orteils, 

\  jambe,  2  pieds  partiellement.  7  cas,  —  7  guérisons. 

D'ablation  de  tumeurs  du  sein.  12  cas  —  12  guérisons. 

De  fistule  à  l'anus  6  cas  —   6  guérisons. 

D'ablation  de  tumeurs  diverses.  15  cas  —  15  guérisons. 

D'autoplastie  du  nez  2  cas  —  2  guérisons. 

D'amputation  de  la  verge  1  cas  —  {  mort, 

PERCHLORURE  DE  FER. 

Je  n'bésite  pas  à  ranger  le  perchlorure  de  fer  dans  la 
classe  des  agents  qui  produisent  une  coagulation  à  la  sur- 
face de  la  plaie  et  dans  les  vaisseaux  ;  ce  n'est  pas  qu'il  ne 
puisse  figurer  dans  des  classes  multiples,  celle  des  astrin- 
gents ou  celle  des  caustiques.  Mais  je  dirai  tout  à  l'heure  les- 
raisons  qui  font  que  je  ne  considère  pas  son  action  sur  les 
plaies  comme  une  action  caustique,  quoi  qu'en  disent 
M.  Bourgade  et  M.  Burin- Dubuisson. 

Déjà  employé  comme  agent  hémostatique  et  aussi  pour 
combattre  certaines  complications  des  plaies  et  entre  autres 
la  pourriture  d'hôpital  et  l'infection  purulente  (Salleron, 
Mémoire  sur  l'emploi  du  perchlorure  de  fer  pour  combat- 
tre la  pourriture  d'hôpital  et  l'infection  purulente,  1859),  le 
perchlorure  de  fer  a  été  préconisé  par  M.  Bourgade  au 
congrès  médical  international  de  1867  (page  227  et  sui- 
vantes) comme  un  excellent  moyen  prophylactique  à  op- 
poser aux  complications  qui  rendent  les  plaies  opératoires 
si  souvent  funestes. 
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Voici  comment  M.  Bourgade  emploie  cet  agent  à  la  suite 
des  amputations  : 

Après  que  l'opération  est  terminée  et  que  les  ligatures 
sont  faites,  lorsque  la  plaie  est  bien  abstergée  et  ne  donne 
plus  de  sang,  il  la  recouvre  dans  toute  son  étendue  de  plu- 
masseaux  ou  de  bourdonnets  de  charpie,  tous  fortement  im- 
bibés d'une  solution  de  perchlorure  de  fer,  et  il  veille  à  ce 
que  l'action  du  liquide  chloro-ferrique  se  produise  sur  tou- 
tes les  parties  de  la  plaie,  sur  les  os,  aussi  bien  que  sur  les 
muscles,  le  tissu  cellulaire,  l'ouverture  des  vaisseaux  prin- 
cipalement, en  un  mot  sur  toutes  les  parties  divisées.  Il  re- 
couvre le  tout  d'un  gâteau  de  charpie  mouillée,  pour  affai- 
blir, par  l'action  de  l'eau,  l'excès  de  solution  ferrique  qui 
pourrait  couler  et  agir  trop  fortement  sur  les  bords  de  la 
peau  incisée.  Le  perchlorure  de  fer  ne  tarde  pas  à  se  com- 
biner avec  les  tissus  dénudés  et  d'une  manière  si  intime 
qu'au  bout  de  12  heures  l'adhérence  est  complète  et  qu'il 
faudrait  tirer  assez  fortement  pour  détacher  les  plumas- 
seaux.  Il  se  forme  ainsi  sur  la  plaie  un  magma  solide, 
une  cuirasse  dure,  épaisse  et  adhérente  et  qui  soustrait 
complètement  la  partie  recouverte  de  cette  manière  à  l'ac- 
tion des  agents  extérieurs.  Lorsque  l'application  a  été  faite 
convenablement  ce  n'est  en  général  que  du  sixième  au 
huitième  jour  quelquefois,  d'autres  fois  seulement  vers  le 
dixième  et  exceptionnellement  même  plus  tard,  que  la  sup- 
puration commence  à  s'établir  et  que  les  plumasseaux  de 
charpie  se  mettent  à  se  détacher  graduellement  et  peu  à 
peu.  Ils  laissent  alors  à  nu  une  surface  d'un  gris  noirâtre 
qui  bientôt  se  détache  à  son  tour  graduellement,  laissant 
voir  une  plaie  rose,  vermeille,  déjà  recouverte  de  bour- 
geons charnus  en  pleine  voie  d'organisation. 

M.  Bourgade  fait  alors  panser  la  plaie  avec  du  vin  aro- 


matique  et  dit  qu'elle  suppure  peu  et  que  la  guérison  se 
fait  bien.  L'application  du  perchlorure  est  douloureuse, 
mais  en  général  cette  douleur  ne  dure  pas  longtemps  avec  un 
degré  considérable  d'intensité;  elle  s'éteint  au  bout  de 
quelques  heures  et  ne  saurait  constituer  une  contre-indica- 
tion. Telles  sont  les  affirmations  de  M.  Bourgade  qu'il  ap- 
puie d'une  statistique  que  je  reproduirai  tout  à  l'heure. 
Quant  à  l'action  intime  qu'exerce  la  solution  de  perchlo- 
rure de  fer  sur  les  tissus,  M.  Bourgade  adopte  l'opinion  de 
M.  Burin-Dubuisson  qui  est  la  suivante  :  lorsque  la  plaie  est 
bien  abstergée,  la  liqueur  chloroferrique  ne  trouvant  pas 
assez  de  liquide  albumineux  pour  être  saturée,  portera  son 
action  sur  la  substance  elle-même  des  tissus,  et  il  y  aura 
une  véritable  action  caustique.  Cette  opinion  me  parait  faus- 
se  :  d'abord  il  est  bien  difficile  de  sécher  complètement  une 
plaie  pour  peu  qu'elle  soit  étendue;  j 'ai  en  outre  fait  à  ce  sujet 
des  expériences  sur  les  lapins  avec  M.  Sevestre;  nous  avons 
employé  le  perchlorure  de  fer  des  hôpitaux,  nous  avons 
abstergé  les  plaies  aussi  complètement  que  possible,  et  ja- 
mais nous  n'avons  eu  d'eschare.  Ce  qui  me  confirme  dans 
ma  manière  de  voir,  c'est  que  je  vois  que  c'est  précisément 
celle  qu'avait  déjà  exprimée  Salleron  dans  un  passage  de 
son  mémoire  qu'a  reproduit  Burin-Dubuisson.  (Traité  sur 
le  perchlorure  de  fer,  pag.  144). 

D'après  M.  Bourgade,  il  a  obtenu  les  meilleurs  résultats 
de  ces  applications  à  l'hôpital  de  Clermont-Ferrand.  où  les 
accidents  des  opérations  étaient  deveuus  d'une  fréquence 
et  d'une  gravité  extrêmes. 

Il  cite  sa  statistique,  où  il  n'y  a  que  des  succès  et  qui  se 
compose  des  opérations  suivantes  : 
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Amputations  de  jambe  (lieu  d'élection)  .  8 

—  sus-malléoloires   ij 

—  du  bras   4 

—  de  l'avant-bras   5 

—  partielles  du  pied  ....  3 
Désarticulations  de  doigts  •  9 

—          d'orteils  .......  4 

Enlèvement  des  métacarpiens   3 

Ablation  totale  du  sein  (dont  7  avec  gan- 
glions axillaires  )   14 

de  lipomes  très -volumineux  .  .  9 
Extirpation  de  tumeurs  ganglionnaires 

volumineuses   g 

Ablation  d'un  kyste  du  jarret   1 

—  du  genou   2 

—  du  cou   1 

—  de  tumeurs  cancéreuses  diver&es 

des  membres  ou  du  tronc.  .  8 

Ablation  de  sarcocèles   2 

Extraction  de  séquestres  étendus   ....  3 
Ablation  de  tumeurs  épithéliales  autres 

que  celles  des  lèvres   9 

Yoici  en  somme  la  conclusion  de  M.  Bourgade  :  après 
toute  opération  pratiquée  à  l'aide  de  l'instrument  tran- 
cbant,  il  faut,  immédiatement  après  avoir  lavé  et  abstergé 
la  plaie,  la  recouvrir  d'une  forte  couche  de  solution  de  per- 
cblorure  de  fer  à  30°,  afin  de  prévenir  le  développement 
des  accidents  consécutifs. 

M.  Gosselin  emploie  le  perchlorure  de  fer  dans  les  plaies 
consécutives  aux  grandes  opérations.  Il  est,  si  je  ne  me 
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trompe,  le  seul  chirurgien  de  Paris  qui  ait  adopté  cette 
partique. 

Voici  une  observation  recueillie  dans  le  service  de 
ce  professeur. 

«  Godefroid,  marchand  de  vins,  âgé  de  38  ans,  entre  le 
19  mars  1869,  à  la  salle  Sainte-Vierge,  pour  une  arthrite  fon- 
gueuse de  l'articulation  métacarpo-phalangienne  de  l'in- 
dex de  la  main  droite,  avec  tuméfaction  considérable  et 
plusieurs  fistules  à  la  face  dorsale  de  la  main.  Le  malade 
est  d'ailleurs  d'apparence  robuste  ;  sa  santé,  dit-il,  a  tou- 
jours été  excellente,  et  il  donne  à  son  affection  une  origine 
traumatique. 

Le  20  mars,  M.  Gosselin  pratique  l'amputation  de  l'in- 
dex dans  l'articulation  métacarpo-phalangienne  par  la 
méthode  à  lambeaux. 

Le  pansement  consiste  dans  l'introduction  au  fond  de  la 
plaie  d'un  petit  tampon  de  charpie  imbibée  d'une  solu- 
tion de  perchlorure  de  fer  (une  partie  de  perchlorure 
pour  deux  parties  d'eau);  les  lambeaux  recouvrant  le  tam- 
pon sont  fixés  dans  cette  position  par  des  bandelettes  de 
diachylon. 

La  journée  est  bonne;  le  soir,  le  malade  se  plaint  d'une 
constriction  trop  forte  exercée  par  son  bandage  sur  sa 
main;  le  relâchement  de  la  bande  roulée,  extérieure  au 
pansement,  suffit  pour  éteindre  la  douleur,  et  la  nuit  se 
passe  très-bien. 

La  lendemain,  21  mars,  le  bien-être  persiste;  on  ne 
touche  pas  au  pansement;  le  malade  se  lève. 

Le  22,  la  plaie  mise  à  nu  a  l'aspect  noir  des  plaies  pan- 
sées au  perchlorure  ;  mais  l'extrémité  inférieure  du  lam- 
beau externe  est  sphacélée  ;  lavage  à  l'eau  tiède;  quelques 
Ils  de  charpie  se  détachent,  pansement  au  cérat. 
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Rien  à  noter  du  2:!. 

Le  24,  suppuration  légère  sous  la  croûte  sèche  et  noire, 
qui  résulte  de  l'application  du  perchlorure  ;  môme  panse- 
ment. 

Le  28,  la  partie  eschariûée,  qui  s'était  peu  à  peu  détachée 
les  jours  précédents  se  sépare  complètement  au  pansement 
du  matin.  Application  sur  la  plaie  de  charpie  imbibée  d'eau 
alcoolisée. 

Dès  ce  moment,  cicatrisation  rapide  ;  le  lambeau  externe 
rapetissé  par  le  sphacèle  est  maintenu  par  des  bandelettes 
de  diachylon  au  contact  du  lambeau  interne. 

Le  malade  sort  le  15  avril. 

Il  est  revenu  plusieurs  fois  pour  nous  faire  constater  les 
progrès  de  la  cicatrisation  qui  est  actuellement  presque 
complète,  12  mai. 

La  température  de  ce  malade  n'a  jamais,  dépassé  39°4, 
ni  le  pouls  110  pulsations,  les  deuxième  et  troisième  jours 
de  l'opération  ;  tout  estrevenu  à  l'état  normal  le  quatrième 
jour. 

6°  OCCLUSION. 

L'histoire  de  ce  mode  de  traitement  des  plaies  est  d'une 
exposition  assez  difficile. 

Pour  plus  de  clarté,  je  scinderai  le  sujet  et  j'étudierai 
séparément  l'occlusion  simple  et  l'occlusion  pneumatique, 
bien  que  je  me  voie  forcé  de  les  mêler  un  peu  à  propos 
des  réclamations  de  M.  Guérin,qui  revendique  pour  lui  les 
deux  méthodes  avec  cette  aprèté  qu'il  apporte  dans  toutes 
les  discussions. 


I 
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OCCLUSION  SIMPLE 


Quel  est  le  chirurgien  qui  l'a  employée  le  premier  ? 
Cette  question  me  parait  insoluble,  et  je  dois  me  conten- 
ter de  rechercher  quel  est  le  chirurgien  qui  le  premier  a 
publié  quelque  chose  sur  ce  sujet. 

Le  28  octobre  1844  (Comptes  rendus  de  l'Académie  des 
r  sciences,  t.  XIX,  p.  914),  M.  Laugier  annonçait  à  l'Aca- 
démie qu'il  venait  de  mettre  en  usage  à  l'hôpital  Beaujon 
un  nouveau  mode  de  pansement  des  plaies  suppurantes 
qui  lui  donnait  les  avantages  de  la  réunion  immédiate, 
quel  que  fût  l'écartement  de  leurs  bords  et  à  l'aide  duquel 
la  cicatrisation  était  obtenue  avec  une  remarquable  rapi- 
dité. Ce  pansement  consistait  dans  l'application  d'un  mor- 
ceau de  baudruche  recouvert  d'une  solution  épaisse  de 
gomme  arabique.  M.  Laugier  n'attribuait  à  la  gomme  et  à 
la  bandruche  aucune  propriété  spéciale.  Pour  lui,  elles 
jouaient  un  rôle  analogue  à  celui  que  remplissent  le  pus  et 
le  sang  desséchés  à  la  surface  d'une  plaie  en  formant  une 
croûte  au-dessous  de  laquelle  se  fait  la  cicatrice.  M.  Laugier 
n'avait  pas  imposé  de  nom  spécial  à  ce  mode  de  panse- 
i  ment.  Je  signalerai  en  passant  l'extension  considérable  que 
ce  professeur  a  donnée  aux  applications  de  baudruche 
gommée,  dont  il  retire  d'excellents  résultats  dans  les  brû- 
lures et  le  phlegmon  diffus. 

Le  11  novembre  1844  (Comptes  rendus  de  l'Académie 
des  sciences,  même  volume,  p.  1006),  M.  Chassaignac  ex- 
posait devant  l'Académie  que  depuis  trois  ans,  il  avait  mis 
en  pratique  dans  divers  hôpitaux,  notamment  à  Cochin,  à 
Necker  et  à  la  Charité,  un  mode  de  pansement  des  plaies 
qu'il  désignait  sous  le  nom  de  pansement  par  occlusion  et 


—  50  — 

dont  du  reste,  il  faisait  remonter  l'idée  première  à  Velpeau 
qui,  en  1831,  avait  émis  l'idée  dans  une  leçon  publiée  dans 
la  Gazette  des  hôpitaux  (4  août)  d'appliquer  au  traitement 
des  plaies  contuses  le  mode  de  pansement  de  Baynton  pour 
les  ulcères. 

Je  dois  dire  que,  dans  une  leçon  faite  à  la  Charité  par 
M.  Chassaignac  (Gazett"  des  hôpitaux,  12  septembre  1843, 
p.  438)  il  est  dit  que  le  malade  objetde  la  Clinique  fut  pansé 
par  occlusion.  Voici  du  reste  en  quoi  consiste  le  pansement 
par  occlusion  de  Chassaignac.  Ce  chirurgien  recouvre  la 
plaie  d'une  cuirasse  de  bandelettes  de  sparadrap  qui  sont 
croisées  et  qui  se  recouvrent  par  imbrication.  Ces  bande- 
lettes ne  doivent  jamais  être  appliquées  circulairement.  Les 
cuirasses  doivent  toujours  dépasser  d'une  certaine  étendue 
les  limites  de  la  lésion. 

Par-dessus  la  cuirasse,  on  met  un  pansement  externe 
consistant  dans  l'application  d'un  linge  criblé  de  trous, 
enduit  d'une  épaisse  couche  de  cérat,  puis  de  la  charpie, 
des  compresses  et  des  bandes. 

Aux  yeux  de  M.  Chassaignac,  ce  mode  de  pansement 
prévient  la  rétention  du  pus  et  empêche  l'inflammation 
traumatique.  L'écoulement  du  pus  est  assuré  par  l'emploi 
d'un  linge  fenètré  enduit  d'une  épaisse  couche  de  cérat 
et  débordant  partout  la  cuirasse.  Cette  dernière  est  ainsi 
entretenue  dans  un  état  de  souplesse  qui  permet  au  pus  de 
s'insinuer  entre  les  bandelettes  où  il  est  absorbé  parle  pan- 
sement externe.  Il  va  sans  dire  que  l'on  renouvelle  le  linge 
cératé  qui  remplit  ioi  l'office  d'une  soupape  de  sûreté. 

Le  pansement  doit  rester  en  place  huit  ou  dix  jours.  Si 
le  malade  souffre,  si  la  suppuration  souille  les  pièces  d'ap- 
pareil, on  renouvelle  les  pièces  extérieures,  jusqu'au  linge 
cératé  exclusivement.  On  explore  attentivement  les  envi- 


rons  de  la  plaie,  la  plaie  elle-même  à  travers  la  cuirasse. 
Si  cette  occlusion  donne  lieu  de  craindre  quelque  compli- 
cation, on  enlève  la  cuirasse,  sinon  on  se  borne  à  laver  la 
surface  avec  un  liquide  contenant  quelques  gouttes  d'eau- 
de-vie  camphrée  ou  de  jus  de  citron  ;  si  la  cuirasse  s'affai- 
blit, on  la  soutient  par  l'addition  de  bandelettes  supplé- 
mentaires. Quand  on  enlève  la  cuirasse  au  bout  du  temps 
fixé,  on  lave  la  surface  de  la  plaie  ;  on  la  touche  avec  une 
solution  d'azotate  d'argent  a  S  grammes  pour  30  d'eau 
distillée,  et  l'on  reconstruit  un  pansement  nouveau. 

Laugier,  dans  son  mémoire  à  l'Institut,  attribuait  à  son 
pansement  la  propriété  de  mettre  les  plaies  dans  les  con- 
ditions des  plaies  sous-cutanées.  Chassai gnac  attribue  au 
sien  le  double  avantage  d'assurer  la  protection  continue  de 
la  plaie  et  de  favoriser  en  même  temps  l'issue  des  produits 
auxquels  elle  donne  naissance. 

Le  pansement  de  Laugier  remplit  incontestablement  le 
rôle  qui  lui  donne  son  auteur,  en  ce  sens  qu'il  soustrait 
très-exactement  la  partie  au  contact  de  l'air.  Il  diminue  les 
phénomènes  inflammatoires,  mais  ne  prévient  pas  d'une 
façon  absolue  la  suppuration,  ce  que  du  reste  M.  Laugier 
n'a  jamais  avancé,  car  on  est  quelquefois  obligé  de  prati- 
quer des  piqûres  à  la  baudruche  pour  laisser  écouler  le 
pus.  Quant  au  pansement  de  Chassaignac,  je  suis  loin  d'en 
contester  les  bons  effets,  tels  que  de  diminuer  la  suppura- 
tion et  d'accélérer  la  cicatrisation,  mais  il  faut  bien  recon- 
naître qu'il  remplit  moins  efficacement  que  celui  de 
Laugier  la  condition  de  soustraire  la  partie  au  contact  de 
l'air  ambiant. 
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7°  OCCLUSION  PNEUMATIQUE  ET  ASPIRATION 

CONTINUES. 

Dans  sa  communication  à  l'Académie  des  sciences, 
M.  Laugier  avait  prononcé  le  mot  de  méthode  sous-cuta- 
née. C'était  assez  pour  donner  l'éveil  à  M.  Guérin,  qui  re- 
garde comme  sa  propriété  spéciale  tous  les  sujets  dont  il 
s'est  occupé,  et  qui  réclame  d'autorité  la  priorité  de  toutes 
les  découvertes  grandes  ou  petites  faites  sur  ces  matières, 
habitude  invariable  dont  j'ai  eu  moi-même,  il  y  a  quelque 
temps,  à  subir  les  effets.  M.  Guérin- protesta  donc  d'abord 
dans  son  journal,  puis  devant  l'Académie  des  sciences. 
(Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  tome  XIX, 
p.  1009).  Il  disait  devant  cette  dernière  société  que  l'idée 
de  laméthode  en  question  se  trouvait  dans  le  mémoire  qu'il 
avait  présenté  à  l'Académie  en  juillet  1839,  que  depuis 
longtemps  dans  sa  pratique  privée  et  publique,  il  avait  fait 
des  expériences  nombreuses  sur  le  pansement  des  plaies 
avec  différentes  espèces  de  membranes,  des  appareils  de 
bandruche,  de  taffetas  gommé,  de  caoutchouc,  dans  le  but 
d'enfermer  les  plaies  décou  vertes  pour  les  isoler,  à  l'aide 
d'une  peau  artificielle,  du  contact  de  l'air. 

La  réclamation  de  M.  Guérin  finit  d'une  façon  malheu- 
reuse;  il  établit  un  parallèle  entre  les  idées  de  M.  Laugier 
et  les  siennes  au  sujet  de  l'inflammation  suppurative.  Pour 
M.  Laugier  cette  phase  de  la  cicatrisation  des  plaies  est 
utile  à  la  réunion  des  parties  divisées.  Pour  M.  Guérin  cette 
inflammation  suppurative  est  un  préliminaire  inséparable 
des  conditions  ordinaires  de  plaies  exposées  à  l'air,  mais 
qu'il  serait  facile  et  très-avantageux  de  supprimer  à  l'aide 
du  pansement  des  plaies  par  occlusion  hermétique.  Je  n'ai 
pas  besoin,  je  suppose,  de  faire  remarquer  combien  la  pré- 
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te n t ion  de  M.  Guérin  de  supprimer  à  l'aide  de  ses  panse- 
ments l'inflammation  suppurative  est  illusoire,  du  reste  ni 
M.  Laugier,  ni  M.  Chassaignac,  ni  M.  Maisonneuve  qui  ont 
employé  des  pansements  plus  ou  moins  analogues  n'ont  eu 
la  prétention  de  supprimer  la  suppuration. 

Voici  donc  la  première  apparition  de  la  méthode  de 
M.  Guérin. 

Le  6  février  1866,  ce  chirurgien  lisait  à  l'Académie  de 
médecine  un  mémoire  sur  le  traitement  des  plaies  par  l'oc- 
clusion pneumatique,  mémoire  publié  dans  la  Gazette  mè- 
dieale  de  la  même  année,  pages  87  et  suivantes.  11  annonce 
dans  cette  publication  qu'il  est  arrivé  à  faire  rentrer  toutes 
les  plaies  dans  les  conditions  des  plaies  sous-cutanées.  Pour 
cela,  d'après  lui,  il  était  nécessaire  : 

1°  De  maintenir  les  plaies  dans  un  espace  complètement 
fermé  à  l'air; 

2e  De  les  maintenir  constamment  recouvertes  d'une 
membrane  artificielle  qui  se  moulât  exactement  et  se  main- 
tint â  tous  les  instants  moulée  sur  la  surface  de  la  plaie; 

3°  Il  fallait  en  outre  que  cette  application,  quoique  conti- 
nue et  immédiate,  ne  s'opposât  pas  à  l'exercice  physiologi- 
que des  exhalations  et  des  excrétions  cutanées,  qu'elle  les 
favorisât  au  contraire  ; 

4°  Que  cette  occlusion  et  cette  application  ne  permissent 
pas  la  stagnation  des  produits  exhalés  et  des  liquides  épan- 
chés, qu'elle  prévint  la  putréfaction  des  uns  et  des  autres  et 
s'opposât  incessamment  à  leur  absorption,  en  un  mot,  il 
fallait  que  l'enveloppe  protectrice  des  plaies  réalisât  de 
tous  points  les  bienfaits  de  l'enveloppe  cutanée. 

Le  but,  l'auteur  pense  l'avoir  atteint,  à  l'aide  de  son 
appareil  qui  se  compose  : 

1°  D'un  récipient  métallique  parfaitement étanché,  d'une 

Dubrucil.  * 
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capacité  variable  dans  lequel  se  fait  le  vide,  récipient  muni 
de  deux  robinets  et  d'un  indicateur  de  vide; 

2°  D'une  série  d'enveloppes  ou  manchons  en  caoutchouc 
vulcanisé  de  deux  millimètres  d'épaisseur,  à  une  ou  deux 
ouvertures  de  forme  et  de  dimensions  variées  et  telles  qu'elles 
puissent  s'adapter  à  toutes  les  parties  du  corps.  Ces  enve- 
loppes sont  munies  à  une  de  leurs  extrémités  ou  sur  le  côté 
d'un  tube  de  caoutchouc  vulcanisé,  capable  de  résister  à  la 
pression  atmosphérique; 

3°  D'une  série  d'enveloppes  intermédiaires  d'un  tissu 
élastique,  très-fin,  perméable,  de  façon  à  se  mouler  sur  les 
parties  qui  doivent  être  enfermées  dans  les  manchons  en 
caoutchouc. 

La  partie  sur  laquelle  se  trouve  la  plaie  préalablement 
recouverte  de  l'enveloppe  de  tissu  perméable  est  placée  dans 
le  manchon  en  caoutchouc,  puis  le  manchon  est  mis  en 
rapport  avec  le  récipient  pneumatique  par  l'intermédiaire 
du  tube  incompressible  ;  immédiatement  l'air  et  les  gaz 
renfermés  dans  le  manchon  passent  dans  le  récipient  pneu- 
matique, et  la  poche  enveloppante  obéissant  à  la  pression 
atmosphérique  sur  le  retrait  des  gaz  aspirés  se  moule  her- 
métiquement sur  la  surface  enveloppée  et  y  est  immédia- 
tement appliquée. 

Le  rôle  du  récipient  pneumatique  consiste  surtout  à  en- 
tretenir d'une  manière  permanente  le  double  effet  de  l'as- 
piration du  contenu  du  manchon  et  de  la  pression  atmos- 
phérique de  ce  dernier,  l'un  et  l'autre  agissant  à  un  degré 
variable,  et  ce  degré  étant  toujours  appréciable  à  l'indica- 
teur du  vide  dont  est  muni  le  récipient. 

Le  rôle  de  l'enveloppe  intermédiaire  de  tissu  élastique 
perméable  est  de  favoriser  sur  toute  l'étendue  de  la  partie 
enveloppée  la  circulation  des  gaz  et  des  liquides  aspirés, 


de  maintenir  ainsi  la  surface  enveloppée  en  rapport  inces- 
sant avec  le  récipient  pneumatique,  et  d'empôcher  la  for- 
mation de  petits  espaces  vides  par  le  plissement  des  man- 
chons enveloppants. 

Le  rôle  du  manchon  en  caoutchouc  est,  en  vertu  de  sa 
souplesse,  de  son  imperméabilité  et  de  la  pression  élastique 
de  son  ouverture,  de  se  mouler  uniformément  sur  les  sur- 
faces enveloppées,  sans  permettre  l'entrée  de  l'air.  Ces 
effets  mécaniques  entraînent  des  effets  physiologiques  cor- 
respondants. 

L'aspiration  continue  du  récipient  pneumatique  favorise 
l'exhalation  et  les  excrétions  cutanées;  il  empêche  la  sta- 
gnation de  se  produire  ;  il  exerce  sur  la  surface  de  la  plaie 
une  double  et  caractéristique  influence;  il  favorise  la  sécré- 
ion  plastique  réparatrice;  il  prévient  le  mouvement  rétro- 
grade qui  provoque  l'absorption  ou  la  résorption  des  gaz 
ou  des  liquides  épanchés  ou  des  substances  toxiques  ou  vio- 
lentes déposées  à  leur  surface. Telle  est  l'opinion  de  M.  Guérin . 

Venons  en  maintenant  à  l'aspiration  continue. 

Dans  un  mémoire,  lu  à  l'Académie  des  sciences  (4  no- 
vembre 1867),  M.  Maisonneuve  expose  une  méthode  nou- 
velle de  pansement,  destinée  à.  empêcher  l'intoxication  de 
l'organisme,  par  les  liquides  exsudés  de  la  surface  des 
plaies  au  contact  des  corps  étrangers  ou  de  l'air  extérieur. 
Cette  méthode  consiste,  après  les  amputations,  à  soumettre 
le  moignon  du  membre  amputé  à  une  aspiration  continue, 
laquelle  entraine  les  liquides  sécrétés  par  la  plaie  au  fur  et 
à  mesure  qu'ils  perdent  leurs  propriétés  vitales,  et  les 
transporte  dans  un  récipient  avant  qu'ils  aient  eu  le 
temps  de  se  putréfier.  Voici  comment  il  la  décrit  lui- 
même  :  après  avoir,  comme  d'habitude,  arrêté  l'écoule- 
ment du  sang  au  moyen  de  la  ligature  des  vaisseaux,  on 


nettoie  lu  plaie  avec  le  plus  grand  soin,  on  la  lave  avec  de 
l'alcool,  on  l'essuie  avec  un  linge  sec,  on  en  rapproche 
doucement  les  bords  au  moyen  de  quelques  bandelettes  de 
diachylon,  en  ménageant  avec  soin  des  intervalles  propres 
à  l'écoulement  des  liquides.  On  applique  ensuite  une 
couche  de  charpie  imbibée  de  liquides  antiputrides,  tels 
que  l'acide  phénique,  la  teinture  d'arnica,  le  vin  aroma- 
tique ou  quelque  autre  substance  analogue,  puis  on  main- 
tient le  tout  avec  quelques  bandes  de  linge  imbibées  des 
mômes  liquides.  C'est  seulement  après  ce  pansement  pré- 
liminaire, qui  n'est  guère  que  le  pansement  usuel,  que 
l'on  procède  à  l'application  de  l'appareil  aspirateur. 

Cet  appareil  se  compose  :  1°  d'une  sorte  de  bonnet  de 
caoutchouc  muni  d'un  tube  de  même  substance  ;  2°  d'un 
flacon  de  4  ou  5  litres  de  capacité ,  muni  d'un  bouchon 
percé  de  deux  trous;  3°  d'une  pompe  aspirante  munie  d'un 
tube  flexible.  Le  moignon  d'amputation  enveloppé  de  son 
pansement  est  d'abord  coiffé  d'un  manchon  de  caout- 
chouc; l'orifice  de  celui-ci  embrasse  exactement  le  pour- 
tour du  membre,  tandis  que  l'extrémité  de  son  tube  est 
adaptée  à  une  des  ouvertures  du  bouchon.  A  l'autre, 
s'adapte  le  tuyau  de  la  pompe  aspirante,  puis  on  fait  agir 
le  piston.  Bientôt  l'air  contenu  dans  le  flacon  est  en  partie 
aspiré  et  chassé.  Les  liquides  du  pansementv  mêlés  à  ceux 
qui  suintent  de  la  plaie,  viennent  tomber  dans  le  flacon. 
Le  manchon  de  caoutchouc,  privé  de  l'air  qu'il  contenait, 
s'affaisse  et  s'applique  exactement  sur  le  moignon.  Le 
poids  de  l'atmosphère  exerçant,  par  son  intermédiaire, 
une  compression  puissante,  maintient  exactement  en  con- 
tact les  surfaces  divisées,  en  même  temps  qu'il  expulse  des 
profondeurs  de  la  plaie  tous  les  liquides  non  organi- 
sâmes. 
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D'une  autre  part,  l'aspiration  continue  produite  par  la 
raréfaction  de  l'air  du  flacon,  exerce  sur  ces  mêmes  li- 
quides un  appel  incessant  qui  non-seulement  empêche 
leur  stagnation  dans  les  pièces  du  pansement,  ce  qui  serait 
certainement  très-nuisible,  mais  encore  et  surtout  ne  per- 
met pas  que  ces  mêmes  liquides  morts  puissent  séjourner 
dans  la  profondeur  de  la  plaie,  et  y  devenir  en  se  putré- 
fiant la  cause  des  accidents  redoutables  dont  l'auteur  a 
exposé  le  mécanisme  dans  un  précédent  travail.  (Mémoire 
sur  les  intoxications  chirurgicales,  décembre  1866.) 

Yoici  la  statistique  donnée  par  Maisonneuve  : 

Morts 
1 
» 
1 
» 
» 

Maisonneuve,  pour  rendre  plus  évidente  la  différence 
de  la  méthode  de  Guérin  et  de  la  sienne,  a  donné  à  côté 
des  observations  qui  lui  sont  propres  deux  observations 
d'amputés  traités  dans  son  service  par  M.  Guérin,  et 
dont  l'une  s'est  terminée  par  la  mort  du  malade. 

Yoici  ces  observations  extraites  de  son  mémoire  inti- 
tulé :  Méthode  d'aspiration  continue,  et  ses  avantages  pour 
la  cure  des  grandes  amputations. 

OBSERVATION  I. 

Arthrite  suppuréc  du  genou  gauche. 
Amputation  de  la  cuisse.  —  Emploi  des  lotions  alcooliques  et  de  l'appareil 
pour  l'occlusion  pneumatique.  -  Guérison. 

Léclanchol  (Jacques),  âgé  de  63  ans,  marchand  ambulant 
se  présema  à  l'Hôtel-Dieu,  le  18  mai  1866,  pour  y  è(re  traité 


Amputations  Guérisons 

de  cuisse  7  6 

de  jambe  3  3 

des  deux  jambes  1  » 

avant-bras  1  1 

Résections  du  tibia  2  2 


d'une  tumeur  blanche  du  genou  gauche.  Cette  affection,  en- 
core de  date  récente,  puisqu'elle  remontait  à  peine  à  huit  mois, 
avait  fait  des  progrès  rapides  el  déterminait  d'horribles  don- 
leurs.  Bien  que,  dès  le  premier  jour,  ou  eût  reconnu  l'exis- 
tence d'une  suppuration  iulra-arliculaire,  on  crut  devoir  tenter 
l'action  des  moyens  résolutifs.  Le  malade  fut  soumis  à  L'usage 
de  l'iodure  de  potassium;  le  membre  Put  parfaitement  immo- 
bilisé; ou  exerça  sur  l'articulation  une  compression  douce  et 
méthodique.  Malgré  l'emploi  de  ces  moyens,  il  ne  se  produisit 
aucune  amélioration;  loin  de  là,  l'état  général,  déjà  fort 
ébranlé,  s'altéra  de  plus  en  plus,  au  point  qu'on  dut  hésiter 
à  proposer  l'amputation,  de  crainte  que  le  malade  ne  pût  la 
supporter.  Après  mûres  réflexions,  cependant,  l'opération  fut 
décidée  et  exécutée,  le  18  juin  1866,  de  la  manière  suivante  : 

Le  malade  étaut  soumis  au  chloroforme,  M.  IWaisonneuve 
tailla  d'abord,  par  transfixion,  un  large  lambeau  externe;  dans 
un  deuxième  temps,  il  fit  la  section  du  fémur;  puis,  reprenant 
le  couteau,  il  acheva  l'opération  en  taillant  à  plein  tranchant 
un  large  lambeau  interne. 

Les  ligatures  furent  ensuite  pratiquées  avec  soin ,  la  plaie 
lavée  avec  l'alcool  à  40  degrés,  puis  essuyée  avec  un  linge  sec  ; 
ses  lèvres  furent  rapprochées  mollement  et  maintenues  au 
moyen  de  quatre  points  de  suture  très-espacées.  On  appliqua 
de  suite  sur  le  moignon  des  compresses  longuettes,  puss  une 
bande,  circulaire,  le  tout  imbibé  d'une  solution  de  permanganate 
de  poiasse.  Ceci  étant  fait,  M.  Jules  Guérin,  qui  avait  proposé 
d'expérimenter  devant  les  élèves  son  appareil  d'occlusion  pneu- 
matique, voulut  bien  eu  faire  l'application  :  il  coiffa  d'abord 
le  moignon,  couvert  de  son  pansement,  d'un  bounet  de  caout- 
chouc vulcanisé  muni  de  son  tube;  il  adapta  ensuite  ce  tube 
à  un  cylindre  en  cuivre  de  40  litres  environ  de  capacité,  dans 
lequel  le  vide  avait  été  préalablement  fait  à  0,75.  Aussitôt  que 
l'on  eut  tourné  le  robinet  du  cylindre  pour  établir  la  commu- 
nication entre  les  deux  capacités,  l'air  contenu  dans  le  bonnet 
de  caoutchouc  fut  vivement  aspiré,  et  les  parois  élastiques  du 
manchon  vinrent  s'appliquer  avec  exactitude  sur  le  moignon, 
en  exerçant  sur  lui  une  compression  douce  et  régulière.  Cha- 
que jour,  â  la  visite,  le  pansement  fut  renouvelé  dans  ses  cou- 
ches superficielles,  el,  dès  le  troisième  jour,  on  put,  en  enle- 
vant quelques  bandelettes,  constater  que  la  réunion  était 
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parfaite  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie,  sauf  en  deux  points 
qui  étaient  restés  ouverts,  el  par  lesquels  s'était  écoulée  une 
certaine  quantité  de  liquides  sanieux  et  purulents.  Aucun  ac- 
cident fébrile,  ou  autre,  ne  se  manifesta.  Le  sixième  jour,  on 
enleva  les  fils  des  sutures,  et,  vers  le  douzième  jour,  les  fils 
à  ligature  furent  éliminés  spontanément. 

Cette  cicatrisation,  obtenue  si  rapidement,  ne  s'est  pas  dé- 
mentie, seulement  les  deux  trajets  fistuleux  ont  persisté  plu- 
sieurs mois;  mais  la  sauté  générale  est  devenue  parfaite,  et  le 
malade  s'exerce  à  marcher  avec  son  cuissard. 

OBSERVATION  II. 

Arthrite  fongueuse  du  genou.  —  Amputation  de  la  cuisse. 
Emploi  des  lotions  à  l'alcool  et  de  l'occlusion  pneumatique. 
Mort  en  quatre  jours. 

Morellet,  âgé  de  40  ans,  était  atteint  depuis  deux  ans  d'une 
tumeur  blanche  fongueuse  du  genou  droit,  pour  laquelle  il 
avait  subi  sans  résultat  de  nombreux  traitements  dans  divers 
hôpitaux.  Sa  constitution,  néanmoins,  était  peu  altérée;  il 
avait  conservé  l'appétit  et  le  sommeil;  la  poitrine  n'inspirait 
aucune  inquiétude,  et  si  ce  n'eût  été  la  maladie  du  genou,  cet 
homme  pouvait  être  considéré  comme  en  bonne  santé. 

Mais  l'affection  du  genou  existait  depuis  longtemps;  rien 
n'y  avait  jusqu'alors  apporté  d'amélioration,  et  depuis  un  mois 
qu'il  était  à  l'Hôtel-Dieu,  les  choses  n'avaient  aucunement 
changé.  Dans  ces  conditions,  le  malade  réclamait  avec  instance 
l'amputation. 

La  prompte  guérison  obtenue  chez  le  malade  précédent  en- 
gagea M.  Maisonneuve  à  céder  à  son  désir,  et  l'opération  fut 
résolue  pour  le  28  septembre  1 866.  M.  Guériu,  qui,  malgr  é  l'ex- 
cellent résultat  obtenu  dans  le  cas  précédent,  ne  trouvait  pas 
que  l'occlusion  eût  été  faite  assez  exactement,  demanda  à  faire 
de  nouveau  l'application  de  son  appareil;  il  désira,  en  outre, 
que  l'opération  fût  exécutée  suivaul  ses  indications,  et  que  le 
pansement  lui  fût  entièrement  confié,  ce  qui  lui  fut  accordé. 

L'amputation,  pratiquée  par  M.  Maisonneuve,  fut  exécutée 
par  le  procédé  à  deux  lambeaux.  Ceux-ci,  sur  la  demande  de 
M.  GuériD,  furent  tenus  assez  courts  pour  qu'il  ne  restât  aucun 
vide  entre  eux  quand  on  rapprocherait  leurs  bords. 
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M.  Guérin  se  mit  alors  en  devoir  d'exécuter  le  pansement;  il 
rapprocha  les  lèvres  des  deux  lambeaux,  les  affronta;  puis,  au 
moyen  de  douze  points  de  suture,  il  les  fixa  daus  cette  posi- 
tion. Plusieurs  fois,  en  lui  voyant  faire  cette  manœuvre,  M.  Mai- 
sonneuve  essaya,  mais  en  vain,  de  l'eu  dissuader,  lui  faisant 
part  des  inconvénients  graves  qu'il  avait  vus  résulter  d'une 
occlusion  rigoureuse  dans  la  réunion  dite  par  première  inten- 
tion. 

Par-dessus  cette  suture,  M.  Guérin  appliqua  une  série  de 
bandelettes  de  diachylon  formant  carapace,  puis-  des  com- 
presses imbibées  d'une  solution  de  permanganate  de  potasse, 
puis  une  lame  très-mince  de  gutta  percha,puisenfin  une  bande 
destinée  à  fixer  le  tout. 

C'est  sur  ce  pansement  que  fut  ensuite  appliqué  le  manchon 
de  caoutchouc,  dont  le  tube  fut  mis  en  communication  avec 
la  cloche  pneumatique. 

Aussitôt,  l'air  contenu  dans  le  manchon  fut  aspiré  par  le 
vide  de  la  cloche;  le  manchon,  comprimé  par  l'atmosphère 
plus  dense,  s'affaissa  et  se  moula  sur  le  moignon  qu'il  compri- 
mait. 

Pendant  la  nuit,  le  malade  eut  de  l'agitation;  il  éprouva 
dans  le  moignon  quelques  douleurs  qui  s'accentuèrent  davan- 
tage le  lendemain,  29  septembre.  Le  pansement  superficiel 
n'ayant  rien  révélé  de  remarquable,  M.  Guérin  réappliqua 
l'appareil  et  donna  quelques  calmants.  Le  lendemain  30,  le 
malade  élait  plus  agité;  il  avait  de  la  fièvre,  absence  complète 
d'appétit,  de  la  soif;  le  moignon  ne  présentait  encore  à  la  sur- 
face rien  d'extraordinaire. 

Mais  le  1er  octobre,  à  la  visite,  le  malade,  qui  avait  eu  un 
frisson  de  plus  d'une  heure  pendant  la  nuit,  était  en  proie  à 
une  fièvre  violente;  le  pouls  était  à  130,  le  visage  profondé- 
ment altéré,  les  forces  entièrement  prostrées.  L'appareil  d'oc- 
clusion fut  enlevé  complètement;  on  découvrit  le  moiguon 
qui  était  (endu  et  fluctuant.  On  se  mit  en  devoir  d'enlever  les 
points  de  suture,  et  à  peine  les  premiers  furent-ils  divisés, 
qu'il  s'échappa  de  la  plaie  un  flot  de  liquide  sauieux  et  fétide 
mêlé  de  quelques  gaz. 

Le  soir  même,  le  malade  succombait,  malgré  l'emploi  des 
toniques  et  des  antiputrides. 

Ce  fait  malheureux  m'affligea  profondément,  mais  ne  me 
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surprit  pas.  Il  n'était,  au  contraire,  que  trop  cruellement  logi- 
que. L'occlusion  de  la  plaie  avait  été  parfaite,  et  la  suppres- 
sion de  l'air  autour  du  moignon  avait  atteint  la  dernière  limite 
du  possible.  Pour  nous,  la  méthode  de  l'occlusion  pneuma- 
tique était  radicalement  jugée  :  elle  était  non-seulement  im- 
puissante à  prévenir  les  accidents,  mais  elle  était  éminemment 
dangereuse,  au  même  titre,  du  reste,  que  la  fameuse  méthode 
de  réunion  par  première  intention  qui  a  causé  tant  de  dés- 
astres. 

Mais,  quelque  désastreux  qu'il  fût,  ce  second  fait  n'enlevait 
rien  à  la  signification  du  précédent;  au  contraire,  il  la  rendait 
plus  éclatante  encore  :  il  démontrait  surabondamment  que  ce 
n'était  pas  au  contact  de  l'air  que  devaient  être  attribués  les 
accidents  traumatiques,  mais  bien  à  l'intoxication  produite 
par  la  rétention  des  liquides  morts  au  sein  des  tissus  vivants. 

Yoici  en  regard  une  observation  de  malade  opéré  par 
la  méthode  de  Maison  neuve  [loco  citato,  p.  20). 

OBSERVATION  VIII. 

Arthrite  fongueuse  du  genou  gauche. 
Amputation  de  la  cuisse.  —  Application  de  l'aspiration  continue. 

Gucrison. 

Hosman  (Philippe),  âge  de  22  ans,  entra  à  l'Hôtel-Dieu,  le 
17  juillet  1867,  dans  le  service  de  M.  Laugier,  pour  y  être  traité 
d'une  tumeur  blanche  suppurée  du  genou  gauche,  datant  de 
plus  de  cinq  ans.  Après  un  long  séjour  à  l'hôpital,  l'état  du 
malade  ne  faisant  que  s'aggraver,  l'amputation  de  la  cuisse  fut 
décidée,  et,  en  l'absenee  de  M.  Laugier,  exécutée  par  M.  Mai- 
sonneuve,  le  31  mars  1868,  d'après  la  méthode  circulaire.  Les 
ligatures  ayant  été  faites  avec  soin,  la  plaie  fut  ensuite  lavée 
à  l'alcool  pur,  puis  ses  lèvres  rapprochées  et  maintenues  avec 
quelques  bandelettes  de  diachylou;  on  fit  ensuite  un  panse- 
ment extérieur  avec  des  gâteaux  de  charpie  imbibée  de  tein- 
ture d'arnica,  et  par-dessus  on  appliqua  l'appareil  aspirateur, 
qui  fut  enlevé  chaque  jour  pour  être  vidé  des  liquides  qu'il 
contenait,  jusqu'au  9  avril,  jour  où  on  le  supprima. 

Aucun  accident  ne  vint  traverser  la  guérison,  et,  le  30  avril, 
un  mois  juste  après  l'opération,  le  malade  n'attend  plus  qu'une 
jambe  en  bois  pour  sortir  de  l'hôpital. 


Je  n'ai  pas  l'intention  de  m'occuper  ici  de  la  discussion 
qui  s'est  élevée  entre  Maisonneuve  et  Guérin.  Je  consi- 
gnerai seulement  ce  fait,  que  la  divergence  de  ces  deux 
chirurgiens  est  plutôt  dans  le  point  de  vue  auquel  ils  se 
sont  placés  que  dans  les  moyens  qu'ils  ont  employés.  Je 
ferai  observer,  en  outre,  que  Réveillé-Parise  avait  proposé 
l'aspiration  pratiquée  à  la  surface  des  plaies  à  l'aide  d'une 
ventouse  à  pompe,  pour  débarrasser  la  plaie  des  caillots 
sanguins  et  de  tout  le  détritus  qui  se  trouve  à  la  surface  de 
la  solution  de  continuité.  [Bulletin  de  thérapeutique,  no- 
vembre 1843,  et  Archives  de  médecine,  novembre  1843.) 


SECONDE  PARTIE 


J'ai  terminé  l'exposition  des  différents  modes  de  panse- 
ment des  plaies,  il  faut  maintenant  juger  et  apprécier.  C'est 
d'abord  entre  les  deux  grandes  méthodes  de  pansement 
que  le  choix  doit  être  fait.  Je  ne  m'occuperai  ici  que  des 
plaies  faites  par  l'instrument  tranchant  ;  celles  qui  résultent 
de  l'application  de  la  ligature,  de  l'écraseur,  des  caustiques 
ne  peuvent  être  réunies. 

Faut-il  réunir  par  première  intention?  Doit-on  laisser 
suppurer?  Telle  est  la  question.  Je  poserai  d'abord  en  prin- 
cipe absolu  que  la  réunion,  immédiate  lorsqu'on  l'obtient,  est 
infiniment  préférable  à  la  réunion  secondaire.  Ce  principe 
me  parait  presque  un  axiome.  En  effet  une  réunion  par 
première  intention  qui  réussit  abrège  et  diminue  les  dou- 
leurs ;  la  réaction,  soit  locale,  soit  générale,  est  infiniment 
moindre,  la  suppuration  est  supprimée  et  partant  l'opéré 
échappe  à  la  plupart  des  dangers  que  l'on  redoute  après  les 

Personne,  du  reste,  n'a  contesté  l'excellence  de  la  réu- 
nion immédiate  lorsqu'elle  a  lieu  :  mais  ce  que  l'on  ob- 
jecte c'est  la  difficulté  de  l'obtenir,  c'est  le  péril  auquel  elle 
i  expose  l'opéré  lorsqu'elle  échoue. 

Il  est  indispensable  d'établir  ici  une  division  imposée 
par  lesujetlui-même.  Les  plaies  en  général  et  celles  en  par  - 
!  ticulier  qui  sont  le  résultat  des  opérations  présentent  en 
effet  entre  elles  des  dissemblances   tellement  grandes 


opérations 


—  64  — 

qu'elles  réclament  des  moyens  thérapeutiques  essentielle- 
ment différents. 

Ira-t-on,  par  exemple,  panser  l'immense  plaie  qui  résulte 
d'une  désarticulation  coxo-fémorale,  comme  une  petite 
plaie  de  la  face? 

La  division  qui  me  parait  la  plus  naturelle  et  la  plus  pra-  1 
tique  est  celle  des  grandes  et  des  petites  plaies,  distinction  1 
qui  repose  tout  autant  au  moins  sur  la  profondeur  des  solu- 
tions de  continuité  que  sur  leur  étendue  en  superficie.  Dans 
les  petites  plaies  se  rangent  les  plaies  résultant  d'opérations 
autoplastiques.  Dire  d'une  façon  mathématique  où  com- 
mence la  grande  plaie  et  où  finit  la  petite,  est  chose  assez 
difficile  et  assez  inutile.  Chaque  chirurgien  sait  bien  dans 
quelle  catégorie  il  doit  ranger  la  plaie  qu'il  vient  de  pro- 
duire. 

Occupons-nous  d'abord  du  traitement  des  petites  plaies, 
c'est-à-dire  des  plaies  peu  étendues  en  superficie  et  en  pro-  i 
fondeur.  Ici  la  réunion  immédiate  peut  être  posée  en  règle 
générale,  et  cela  parce  qu'elle  présente  des  chances  de  4 
réussite  plus  que  suffisantes  pour  contrebalancer  les  incon-  | 
vénients  auxquels  elle  expose  dans  les  cas  de  non-réussite, 
inconvénients  beaucoup  moindres  que  pour  les  plaies 
étendues.  Je  pose  donc  nettement  et  d'une  façon  géné-  | 
raie  le  principe  de  la  réunion  immédiate  pour  les  petites  1 
plaies.  Il  est  des  régions  où  elle  est  commandée  par  des  con- 
ditions spéciales,,  la  face,  par  exemple,  où  toute  réunion  4 
secondaire  se  traduit  par  une  cicatrice  plus  ou  moins  dif- 
forme, la  face  dont  la  peau  si  vasculaire  se  prête  admira- 
blement à  ce  mode  de  réunion.  Du  reste  la  réunion  immé-  I 
diate  est  la  condition  sine  qua  non  de  la  réussite  de  certaines 
opérations,  de  celles  d'autoplastie  par  exemple.  Un  lambeau 
autoplastique  qui  suppure,  se  recroqueville,  ne  remplit  plus 


exactement  le  vide  qu'il  était  destiné  à  combler  et  il  en 
résulte  une  certaine  difformité. 

Quant  aux  procédés  à  employer  pour  la  réunion  immé- 
diate des  petites  plaies,  ils  varient  suivant  leur  profondeur 
et  leur  nature.  Il  est  évident  qu'une  solution  de  continuité 
où  la  peau  seule  sera  intéressée  ne  réclamera  pas  un  traite- 
ment identique  à  celui  d'une  plaie  résultant  de  l'opération 
du  bec-de-lièvre-  Dans  tous  les  cas,  on  fera  bien  de  com- 
mencer par  laver  la  plaie  à  l'alcool.  Lorsqu'elle  est  super- 
ficielle, qu'il  n'y  a  pas  une  grande  tendance  à  l'écartement, 
il  faut  autant  que  possible  se  passer  des  sutures  et  avoir 
recours  aux  agglutinatifs.  Le  collodion  en  est  un  bon,  mais 
il  est  prudent  de  l'appliquer  sur  des  bandelettes  de  linge 
entre  lesquelles  on  laisse  un  certain  intervalle. 

Il  faut  généralement  dans  la  pratique  civile  se  méfier  des 
bandelettes  de  diachylon,  car  celui  que  Ton  trouve  chez  les 
pharmaciens  est  beaucoup  plus  irritant  que  le  diachylon 
des  hôpitaux  et  produit  assez  souvent  des  érysipèles. 

Mais  pour  les  plaies  dont  l'affrontement  exige  une  puis- 
sance considérable,  il  faut  des  moyens  plus  actifs,  c'est-à- 
dire  les  serres-fines,  dont  l'emploi  est  très-restreint,  et  les 
sutures  qui  sont  demeurées  le  moyen  de  réunion  par 
excellence,  en  dépit  des  efforts  de  Pibrac  et  de  Louis. 

En  dehors  de  quelques  cas  particuliers,  où  on  peut  em- 
ployer des  sutures  spéciales,  la  suture  à  plaques  de  Denon- 
villiers^etc,  on  n'a  guère,  pour  les  cas  qui  nous  occupent, 
à  choisir  qu'entre  la  suture  entrecoupée  et  la  suture  entor- 
tillée. Je  n'entreprendrai  pas  ici  un  parallèle  entre  ces 
deux  sortes  de  sutures.  La  seconde  est  réservée  pour  les  cas 
où  l'on  a  besoin  de  lutter  contre  une  tendance  à  l'écarte- 
ment plus  considérable,  et  lorsque  les  lèvres  de  la  plaie  ont 
une  certaine  profondeur. 


La  première  est  imins  puissante.  On  a  essayé  il  y  a 
quelques  années  d'en  augmenter  lu  puissance  et  d'éviter 
l'irritation  que  produisent  les  fils  de  lin  ou  de  soie  en  leur 
substituant  des  fils  métalliques,  mais  la  faveur  dont  ces 
derniers  ont  joui  quelque  temps  est  aujourd'hui  singuliè- 
rement tombée. 

Dans  certaines  régions,  la  paume  des  mains,  la  plante  des 
pieds,  les  sutures  sont  considérées  comme  dangereuses  et  il 
faut  s'en  abstenir. 

À  côté  des  petites  plaies,  et  bien  que  je  n'aie  nullement 
à  m'occuper  des  plaies  dans  chaque  tissu,  je  rangerai  les 
plaies  des  séreuses  en  général  et  celles  du  péritoine  en  par- 
ticulier. Quelle  que  soit  leur  étendue,  à  moins  qu'il  n'y  ait 
quelque  contre-indication  spéciale,  telle  que  phlegmasie 
déjà  développée,  corps  étranger  auquel  il  faut  donner 
issue,  etcv  il  faut  les  réunir. 

J'en  viens  maintenant  aux  grandes  plaies.  Ici,  je  me  hâte 
de  le  dire,  je  laisserai  de  côté  les  opinions  de  nos  prédéces- 
seurs pour  ne  m'occuper  que  de  celles  des  contempo- 
rains. 

Peu  nous  importe  que  telle  méthode  ait  donné  des  succès, 
si  les  changements  survenus  dans  les  conditions  climatéri- 
ques  ou  autres  ne  nous  permettent  plus  de  les  obtenir.  C'est 
la  thérapeutique  du  présent  et  de  l'avenir  et  non  celle  du 
passé  qui  nous  importe. 

En  outre  je  ne  vois  nul  intérêt  à  répéter  ce  qui  a  été  dit 
par  San  son  {Des  avantages  et  des  inconvénients  de  la  réu- 
nion immédiate  des  plaies,  thèse  de  Paris  1834.  Concours 
pour  une  chaire  de  clinique  chirurgicale)  et  par  Deville 
(Des  différents  modes  de  réunion  et  de  cicatrisation  des 
plaies.  Concours  d'agrégation  en  chirurgie,  1847). 

Et,  d'abord,  la  réunion  immédiate  des  plaies  est-elle 
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rigoureusement  possible?  Courty  {De  la  reunion  immédiate 
et  des  meilleurs  moyens  d'assurer  la  réussite  après  les  grandes 
opérations.  Montpellier  médical,  1861,  t.  VII)  dit  formel- 
lement : 

«  La  réunion  immédiate  est  donc  possible  dans  toute 
l'acception  du  mot,  à  la  suite  des  amputations,  c'est-à-dire 
des  opérations  pour  lesquelles  on  a  pensé  qu'il  était  chimé- 
rique de  l'espérer.  Évidemment,  les  chairs  peuvent  adhérer 
à  l'os,  la  peau  adhérer  aux  muscles;  la  réunion  se  fait  entre 
des  tissus  de  diverse  nature.  La  manière  dont  nous  enten- 
dons aujourd'hui  la  réunion  des  tissus  divisés,  l'analogie 
que  nous  savons  exister  entre  les  divers  modes  de  cicatri- 
sation, soit  par  première,  soit  par  seconde  intention,  ne 
permettent  pas  de  douter  que  la  réunion  ne  puisse  s'établir 
d'emblée  et  sans  inflammation  entre  des  tissus  hétérogènes 
qui  finissent  bien  par  adhérer  plus  tard  par  bourgeons 
charnus  et  par  cicatrisation,  après  être  passés  par  tous  les 
retards  et  toutes  les  péripéties  de  l'acte  inflammatoire. 

«  Pourquoi  pourraient- ils  adhérer  d'une  façon  et  non  pas 
de  l'autre?  Mais  nous  reviendrons  tout  à  l'heure  sur  ce 
sujet.  »  Quoique  l'auteur  néglige  d'y  revenir,  nous  tenons 
le  fait  pour  vrai.  Il  est  en  effet  d'accord  avec  les  théories  de 
Yirchow. 

Les  chirurgiens  du  Midi  et  les  chirurgiens  anglais 
(thèse  de  Topinard ,  Quelques  aperçus  sur  la  chirurgie  an- 
glaise] Paris,  1800)  sont  partisans  de  la  réunion  immédiate 
dont  les  membres  de  la  Faculté  de  Montpellier  se  sont  in- 
stitués les  apôtres. 

Je  commencerai  par  exposer  ici,  d'après  mes  souvenirs 
et  mes  notes,  ce  que  j'ai  observé  à  l'hôpital  Saint-Eloi,  de 
Montpellier  (hôpital  des  cliniques),  où  le  service  était  alter- 
nativement fait  par  Alquié  et  par  Bouisson,  tous  deux  par- 


tisans  quand  môme  de  la  réunion  immédiate,  et  mettant 
toujours  en  usage  les  moyens  propres  à  la  procurer.  Je  n'ai 
jamais  vu  une  plaie  d'amputation  de  jambe,  d'avant-bras, 
de  bras  ou  de  cuisse  se  réunir  rigoureusement  par  première 
intention  pendant  quatre  ans  que  j'ai  suivi  ce  service.  Trop 
souvent,  au  bout  de  quelques  jours,  on  était  forcé  par  le 
gonflement  et  la  suppuration  d'enlever  les  épingles  ou  les 
fils,  selon  que  l'on  avait  fait  la  suture  entrecoupée  ou  la 
suture  entortillée,  et  de  panser  à  plat. 

Dans  les  cas  heureux,  et  c'étaient  de  beaucoup  les  plus 
rares,  la  suppuration  peu  abondante,  mais  cependant  ma- 
nifeste, permettait  de  laisser  plus  lontemps  en  place  les 
moyens  d'union,  et,  à  l'époque  de  leur  ablation,  il  y  avait 
déjà  sur  une  assez  grande  surface  des  adhérences  qui 
maintenaient  les  parties  au  contact  et  abrégeaient  ainsi 
notablement  la  durée  de  la  cicatrisation.  La  cicatrice  était 
immédiatement  linéaire.  Ce  n'était  pas  physiologiquement 
parlant  de  la  réunion  immédiate,  mais  c'en  était  presque 
cliniquement.  La  tradition  de  l'hôpital  Saint-Eloi  a  con- 
servé l'histoire  d'une  amputation  de  cuisse  faite  par  Del- 
pech,  et  dont  la  plaie  aurait  été  guérie  en  trois  jours.  Ce 
succès  légendaire  n'est  inscrit  nulle  part. 

La  cicatrisation  la  plus  rapide  qu'il  m'ait  été  donné  de 
voir  à  la  suite  d'une  grande  amputation  m'a  été  fournie 
par  un  jeune  soldat  amputé  de  la  cuisse,  à  la  réunion  du 
tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur,  pour  une  tumeur 
blanche  du  genou,  et  dont  la  plaie,  quoique  ayant  un  peu 
suppuré,  était  cicatrisée  au  bout  de  huit  jours,  sauf  au 
niveau  de  deux  fils  à  ligature  par  l'orifice  de  sortie  des- 
quels s'écoulait  encore  une  très-petite  quantité  de  pus. 

A  cette  époque,  je  dois  le  dire,  les  deux  professeurs  de 
clinique  chirurgicale  se  plaignaient  vivement  de  ce  qu'on 
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leur  avait  enlevé  une  salle  bien  aérée  et  bien  éclairée  pour 
leur  en  donner  une  autre  mal  disposée,  sans  air,  et  habitée 
longtemps  par  des  fiévreux.  Depuis,  ils  sont  rentrés  en 
possession  de  leur  ancienne  propriété,  et  les  résultats  sont, 
dit-on,  devenus  meilleurs. 

Bouisson,  un  des  défenseurs  les  plus  éminents  et  les  plus 
convaincus  de  la  réunion  par  première  intention,  a  in- 
venté des  procédés  de  suture  et  de  ligature  propres  à  en 
assurer  le  succès  (  Nouveaux  moyens  de  contribuer  au 
succès  de  la  réunion  immédiate  :  Tribut  à  la  chirurgie,  1. 1). 
Dans  ce  mémoire,  il  cite  deux  amputations,  une  de  cuisse 
et  une  d'avant-bras,  suivies  de  réunion  immédiate  (voir  plus 
loin;.  Courty,  partisan  de  la  môme  méthode,  rapporte  un 
beau  cas  de  succès  dans  le  mémoire  que  j'ai  déjà  signalé 
(observation  reproduite  plus  loin).  Du  reste,  il  n'est  pas 
nécessaire  d'aller  aussi  loin  pour  voir  la  réunion  immé- 
diate réussir  de  temps  <\  autre  après  les  grandes  opéra- 
tions. M.  Broca  m'a  affirmé  l'avoir  obtenue  à  la  suite  des 
amputations  dans  les  hôpitaux  de  Paris. 

Mais  j'en  reviens  à  la  pratique  nosocomiale  des  chi- 
rurgiens de  Montpellier,  puisque  cette  ville  est  générale- 
ment regardée  comme  la  patrie  d'adoption  de  la  réunion 
immédiate.  Cette  réunion  y  est-elle  la  règle?  Je  ne  crois 
pouvoir  donner  une  idée  plus  exacte  de  ce  qui  s'y  passe 
aujourd'hui  qu'en  reproduisant  les  documents  que  j'ai 
reçus  pendant  que  je  faisais  ma  thèse  et  que  je  dois  à 
l'obligeance  de  M.  Eustache,  interne  distingué  des  hôpi- 
aux  de  Montpellier.  Les  éléments  d'une  statistique  faisant 
défaut,  M.  Eustache  m'a  transmis  ce  qu'il  a  vu  : 

Sur  3  amputations  de  sein,  on  a  obtenu  1  réunion  im- 
médiate ; 

Dubniuil. 


Sur  5  amputations  de  cuisse,  on  a  obtenu  J  réunion  im- 
médiate ; 

Sur  6  amputations  de  jambe,  on  a  obtenu  1  réunion 
immédiate. 

M.  Eustache  me  dit,  en  outre  que  l'infection  purulente 
se  déclare  1  fois  sur  4  après  les  amputations  de  membres 
et  que  les  érysipèles  sont  assez  fréquents. 

On  voit  qu'en  somme  les  chirurgiens  de  Montpellier 
n'ont  pas  autant  à  se  louer  de  la  réunion  immédiate  qu'on 
pourrait  se  le  figurer,  au  moins  dans  leur  pratique  hospi- 
talière. Leur  pratique  civile  nous  demeurant  inconnue  et 
échappant  à  tout  contrôle  ne  peut  pas  entrer  en  ligne  de 
compte. 

A  Paris,  peu  de  chirurgiens  tentent  la  réunion  immé- 
diate. Parmi  ceux-là,  je  citerai  Broca,  qui  fait  la  suture  en- 
trecoupée, en  laissant  au  milieu  un  espace  non  réuni,  dans 
lequel  il  place  un  drain  (pratique  essayée  aussi  par  Courty) 
et  applique,  en  outre ,  les  attelles  en  carton  de  Blandin  (si 
toutefois  un  pareil  mode  de  pansement  peut  être  consi- 
déré comme  une  réunion  immédiate)  ;  Panas,  qui  fait  une 
suture  compliquée  à  plans  superposés  ;  A.  Guérin,  qui  fait  la 
suture  entortillée,  et  Laugier,  qui  applique  ses  attelles  en 
liège  et  fait  quelques  points  de  suture.  Je  dois  dire  que  ces 
chirurgiens  s'empressent  d'enlever  les  moyens  d'union  au 
moindre  symptôme  qui  leur  montre  que  la  réunion  n'a 
pas  de  tendance  à  se  faire. 

Si  l'on  avait  des  statistiques  générales  bien  faites,  il  suf- 
firait de  les  consulter  pour  savoir  ce  qui  vaut  le  mieux  de 
la  réunion  immédiate  ou  de  la  réunion  secondaire.  Dans 
beaucoup  d'hôpitaux  ces  statistiques  manquent,  et  à  Paris 
même  celles  de  l'administration  de  l'Assistance  publique 
sont  conçues  de  manière  à  ne  présenter  qu'une  bien  mince 


valeur.  Entre  autres  choses  qui  n'y  sont  pas  consignées,  je 
signalerai  le  mode  de  pansement  après  les  opérations. 

La  comparaison  des  statistiques  est  donc  un  élément  de 
jugement  qui  me  fait  défaut.  Toutefois,  je  dois  dire  que  ce 
que  j'ai  vu  à  Montpellier  et  les  renseignements  que  m'a 
transmis  M.  Enstache  ne  sont  pas  de  nature  à  m'inspirer 
une  bien  vive  sympathie  pour  la  réunion  immédiate. 

Peut-on  exalter  une  méthode  qui  réussit  une  fois  sur 
cinq  ou  six  cas,  et  qui  sur  quatre  cas  donne  une  mort  par 
infection  purulente,  sans  compter  les  autres  causes  de 
décès  ! 

Dans  une  lettre  que  je  reçois  de  M.  Ester,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  et  chirurgien  de  l'hôpital  général  de 
Montpellier,  il  rapporte  un  cas  de  réunion  immédiate  tiré 
de  sa  pratique,  et  il  ajoute  qu'on  en  observe  encore  assez 
souvent,  quoique  moins  fréquemment  qu'autrefois.  On  sent 
que  le  fils  du  savant  traducteur  de  John  Bell  a  un  attache- 
ment filial  pour  les  dogmes  paternels.  Mais,  je  le  répète,  c'est 
la  chirurgie  du  présent  qui  nous  intéresse  et  non  pas  celle 
du  passé  

Les  partisans  de  la  réunion  immédiate  objectent  à  leurs 
adversaires  que ,  lorsqu'elle  échoue ,  on  est  quitte  pour 
recourir  à  un  autre  mode  de  pansement.  C'est  là  un  opti- 
misme exagéré.  Voici,  en  effet,  ce  qui  se  passe  très- 
souvent  après  une  amputation  lorsqu'on  cherche  à  obte- 
nir une  réunion  immédiate.  La  peau  est  très-exactement 
affrontée,  mais  les  muscles,  surtout  si  l'on  a  employé  la 
méthode  circulaire,  le  sont  beaucoup  moins  bien.  11  en 
résulte  que  la  peau  se  réunit  facilement,  mais  qu'il  reste 
au-dessus  un  espace  où  s'accumule  de  la  suppuration  qui 
est  emprisonnée  grâce  à  l'occlusion  de  la  peau.  On  com- 
prend sans  peine  tout  ce  que  cet  état  de  chose  a  de  dange- 


ceux.  Les  pansements  susmentionnés  de  Broca  et  de  Court  y 
ont  pour  but  d'éviter  ce  péril. 

En  somme,  je  crois  devoir  repousser  la  réunion  immé- 
diate pour  les  grandes  opérations,  au  moins  dans  la  prati- 
que hospitalière  (1). 

Dans  quelques  cas,  dans  ceux  d'extirpation  de  tumeurs 
bénignes,  la  réunion  est  bien  tentante.  Mais  un  chirurgien 
prudent  ne  se  laissera  pas  aller  à  ces  tentations.  Après 
l'ablation  du  lipome  lui-même,  il  n'est  pas  sans  danger  de 
faire  la  réunion  immédiate,  car  le  lipome  est  enveloppé 
d'une  couche  celluleuse  qui  a  beaucoup  plus  de  tendance  à 
se  transformer  en  poche  purulente  qu'à  se  réunir. 

M.  Larrey  a  rapporté  (Société  de  chirurgie,  séance 
du  22  juillet  18S7)  comme  une  rareté  le  fait  d'une  réunion 
immédiate  après  l'extirpation  d'un  volumineux  lipome  de 
la  région  cervicale,  et,  à  cette  occasion,  MM.  Demarquay  et 
Forget  ont  cité  chacun  un  fait  analogue.  Mais  ce  sont, 
je  le  répète,  des  exceptions,  et  il  ne  sera  pas,  je  crois,  sans 
intérêt  de  relater  en  regard  le  cas  d'un  malade  opéré  d'un 
lipome  de  la  paroi  abdominale  par  M.  Denonvilliers,  de 
qui  je  tiens  le  fait.  Contrairement  à  ses  habitudes,  et  cé- 

(d)  En  Allemagne  comme  en  France,  ainsi  que  j'ai  pu  le 
voir  dans  l'ouvrage  de  Billrolh  et  Pitha,  dans  les  journaux  et 
daus  une  note  que  je  dois  à  l'obligeance  de  M.  Chanlreuil,  qui 
a  été  étudier  la  chirurgie  allemande  à  Berlin,  les  chirurgiens 
sont  à  peu  près  d'accord  pour  repousser  les  tentatives  de 
réunion  immédiate  après  les  grandes  opérations,  mais  ils  dif- 
fèrent beaucoup  sur  le  choix  des  pansements.  Ainsi  Billrolh, 
tantôt  laisse  la  plaie  à  découvert,  comme  le  conseille  Burow, 
anlôt  la  recouvre  de  charpie  imhihée  d'acide  phénique.  Fis- 
cher (delà  Charité  de  Berlin)  lave  les  plaies  à  grande  eau  avec 
des  irrigateurs  et  les  panse  avec  le  permanganate  de  potasse. 
Ncudorfer  emploie  un  mélange  de  créosote  et  d'alcool. 


dant  aux  sollicitations  de  ses  internes,  ce  chirurgien  fit  la 
réunion  immédiate.  Il  en  résulta  un  vaste  et  grave  phleg- 
mon diffus  qui  ne  put  être  combattu  que  par  de  larges 
incisions...  La  réunion  immédiate  secondaire  deO.  Hallo- 
ran  n'a  pas  d'avantages  sur  la  réunion  secondaire. 

Ce  qui  me  parait  préférable  pour  les  grandes  plaies, 
c'est  la  réunion  secondaire,  mais  ici  encore  comment 
juger  entre  les  pansements  si  nombreux  et  si  divers  que 
j'ai  exposés  en  commençant  et  qui  sont  tous  excellents 
aux  yeux  de  celui  qui  les  a  ou  inventés  ou  préconisés? 
Les  statistiques  sont  incomplètes  et  de  nulle  valeur.  Beau- 
coup de  chirurgiens  ne  publient  que  les  succès  et  tai- 
sent les  revers.  S'en  rapporter  à  l'autorité  des  maîtres, 
serait  déroger  aux  habitudes  du  xixe  siècle,  et,  du  reste,  la 
plus  grande  divergence  existe  parmi  les  hommes  les  plus 
autorisés.  Quant  à  l'expérience  personnelle,  elle  me  fait 
complètement  défaut.  Sur  quel  critérium  pourrai-je  donc 
asseoir  un  jugement  rationnel?  A  défaut  d'autre,  j'aurai 
recours  au  suivant  :  voir  les  conditions  que  doit  présenter 
une  plaie  qui  marche  bien,  chose  facile  aujourd'hui,  grâce 
aux  progrès  de  l'observation  et  de  la  physiologie  patholo- 
gique, et  examiner,  parmi  les  méthodes  de  traitement  que 
j'ai  signalées,  quelles  sont  les  plus  propres  à  assurer  ces 
conditions. 

Or  voici  ce  qui  se  passe  à  la  surface  d'une  plaie  en  bonne 
voie  :  l'hémorrhagie  s'arrête,  il  se  fait  une  mortification 
moléculaire,  l'inflammation  se  développe  et  est  suivie  de 
la  formation  des  bourgeons  charnus,  de  la  membrane  pyo- 
génique,  laquelle  se  transforme  en  tissu  cicatriciel  et  se 
recouvre  d  epiderme  après  avoir  suppuré  pendant  quelque 
temps.  Pour  que  la  guérison  arrive  à  bonne  fin,  ces  phé- 


nomènes  doivent  se  produire  et  rester  dans  une  certaine 
mesure.  Il  faut  que  les  vaisseaux  veineux  et  lymphatiques 
s'oblitèrent,  que  l'inflammation  ne  dépasse  pas  certaines 
limites,  qu'elle  demeure  bornée  à  la  plaie  ou  aux  parties 
immédiatement  en  contact  avec  elle  et  ne  s'étende  pas  sur 
la  peau  (érysipèle),  aux  lymphatiques  et  aux  veines  (lym- 
phangite et  phlébite),  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  in- 
terstitiel (phlegmon  diffus).  Il  faut  en  outre  que  la  mem- 
brane pyogénique  fonctionne  dans  un  certain  sens,  qu'elle 
exhale,  mais  que  cette  exhalation  ne  prenne  pas  de  trop 
grandes  proportions.  Elle  doit  absorber  très-peu,  car  les 
produits  avec  lesquels  elle  est  en  contact,  ne  peuvent  avoir 
qu'une  influence  fâcheuse  sur  l'économie,  comme  l'établis- 
sent les  expériences  de  Billroth  et  de  Weber  (Billroth, 
Eléments  de  pathologie  chirurgicale  générale,  traduction 
française,  p.  108),  môme  quand  le  pus  est  de  bonne  nature 
et  a  fortiori  quand  il  est  altéré.  Dans  ce  dernier  cas,  son 
passage  dans  le  sang  donne  lieu  aux  accidents  de  résorp- 
tion putride  ou  de  septicémie.  La  plaie  doit  être  tenue  avec 
la  plus  grande  propreté.  Voyons  maintenant  quels  sont 
les  pansements  qui  paraissent  réunir  le  mieux  les  condi- 
tions que  je  viens  de  signaler.  Les  corps  inertes  n'ont  pas 
de  valeur,  la  glycérine  n'en  a  que  comme  permettant  d'en- 
tretenir la  plaie  et  ses  bords  dans  un  grand  état  de  propreté. 
Les  astringents  appliqués  au  début  peuvent  augmenter 
outre  mesure  l'inflammation.  L'occlusion  simple  ne  peut 
que  prédisposer  à  la  résorption  des  produits  sécrétés,  si 
elle  les  retient,  et  si  elle  les  laisse  passer,  elle  n'a  pas  d'a- 
vantage spécial.  Les  désinfectants  appliqués  au  début  el 
sur  la  plaie  constituent  des  agents  très-irritants. 

Les  cataplasmes  ont  pour  effet  de  déterminer,  surtout 


lorsqu'on  en  prolonge  l'usage,  une  suppuration  abondante 
et  de  donner  naissance  à  tous  les  inconvénients  qui  s'y 
rattachent. 

Les  applications  hydriatiques  faites  avec  un  linge  mouillé 
(ivater  dressing)  n'ont  qu'une  action  bien  faible,  et  en  ou- 
tre, pour  que  la  température  du  linge  mouillé  soit  con- 
stante, ce  qui  est  la  condition  sine  qua  non  de  son  efficacité, 
il  faut  une  grande  surveillance. 

L'immersion,  l'irrigation  n'ont  pas  autant  qu'on  l'a  cru 
l'avantage  de  tenir  la  plaie  dans  un  grand  état  de  propreté, 
d'empêcher  la  formation  et  partant  l'absorption  de  pro~ 
'  duits  putrides,  car  le  pus  se  coagule  en  partie  au  contact 
de  l'eau  (Billroth,  Path.  gén.,  p.  196).  De  plus,  il  faut  en  - 
core  ici  une  surveillance  active  pour  que  l'eau  soit  toujours 
au  degré  voulu  pour  que  le  malade  ne  se  refroidisse  pas  et 
ne  contracte  pas  quelque  phlegmasie  viscérale.  Le  panse- 
ment par  immersion  est  en  somme  fort  compliqué.  On  a 
reproché  aux  irrigations  (Velpeau,  Médecine  opératoire, 
t.  1,  p.  267)  démasquer  les  phénomènes  inflammatoires 
sans  les  prévenir,  de  donner  au  pus  de  mauvaises  qualités. 
Gerdy  [Traite  des  bandages,  t.  II,  p.  252),  bien  que  parti- 
san des  irrigations,,  reconnaît  qu'elles  peuvent  masquer  des 
suppurations  graves.  Il  en  est  de  même  des  applications 
de  glace  dans  une  vessie. 

Le  traitement  par  l'air  chaud  est  très-compliqué,  exige 
de  grands  soins  et  ne  donne  que  de  minces  avantages. 

L'aspiration  continue  remplit  surtout  bien  une  des  con- 
ditions importantes  propres  à  neutraliser  les  dangers  d'une 
vaste  plaie,  c'est-à-dire  qu'en  enlevant  dès  leur  production 
les  liquides  formés  au  niveau  de  la  plaie ,  en  favorisant 
l'exosmose  et  annihilant  en  quelque  sorte  l'endosmose,  elle 
prévient  toutes  ces  intoxications  qui  occupent  aujourd'hui 


une  si  large  place  dans  la  pathologie  et  surtout  dans  la 
pathologie  chirurgicale.  Aussi  ne  lui  reprocherai- je  que  la 
complication  de  son  appareil  instrumental,  et  hien  que  cette 
complication  me  paraisse  une  raison  ■  suffisante  pour  ne 
pas  l'appliquer  de  prime  abord  après  l'opération,  elle  res- 
tera comme  un  des  bons  moyens  de  combattre  les  phéno- 
mènes d'intoxication,  surtout  dans  la  pratique  hospitalière. 

Les  désinfectants  diminuent  sans  doute  les  qualités  sep- 
tiques  des  produits  exhalés  et  parent  ainsi,  jusqu'à  un  cer- 
tain point  aux  accidents  d'intoxication,  mais  leur  action 
est  en  somme  insuffisante,  puisque  le  pus  normal  lui-même 
détermine  des  accidents  lorsqu'il  est  résorbé.  Le  meilleur 
désinfectant  me  parait  être  l'acide  phénique  ,  employé 
comme  l'emploie  Lister. 

L'action  des  corps  qui  forment  un  coagulum  à  l'embou- 
chure des  vaisseaux  a  d'incontestables  avantages.  Je  n'ai 
pas  à  passer  ici  en  revue  les  théories  de  l'infection  puru- 
lente dans  lesquelles  les  travaux  de  Yirchow  ont  porté  un 
trouble  si  grand.  Je  rappellerai  seulement  l'opinion  de 
Yelpeau,  de  Maréchal  et  de  Legallois  qui  considéraient  le 
pus  des  abcès  métastatiques  comme  pompé  à  la  surface  de 
la  plaie  par  les  veines  restées  béantes.  Quoi  qu'il  en  soit  de 
toutes  ces  théories,  l'alcool  jouit  dans  ce  moment-ci  d'une 
faveur  trop  générale  pour  n'être  pas,  jusqu'à  un  certain 
point,  méritée.  Je  n'hésite  pas  à  le  préférer  au  perchlorure 
de  fer  qui,  plus  que  lui,  est  irritant,  qui  obture,  il  est  vrai, 
les  vaisseaux,  mais  peut  aussi  très  bien  produire  des  phlé- 
bites et  donner  lieu  à  des  embolies.  Il  rend  les  plaies  fort 
sales.  Son  application  est  très-douloureuse,  et  les  soldats 
sur  lesquels  M.  Salleron  l'appliquait  pendant  la  guerre  de 
Crimée  l'avaient  baptisé  le  chlorure  d'enfer.  En  outre,  si 
au-dessous  du  coagulum  il  se  fait  de  la  suppuration,  elle 


est  retenue  et  peut  très-bien  être  résorbée.  En  dernier  lieu, 
un  désavantage  considérable  du  perchlorure  vis-à-vis  de 
l'alcool,  c'est  que,  tandis  que  ce  dernier  désagrège  les  glo- 
bules purulents,  le  perchlorure  au  degré  de  concentration 
auquel  on  l'emploie,  ne  les  détruit  pas. 

Quant  à  la  pratique  de  Sédillot(Legouest,  article  A  mpu- 
tation  du  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  t.  III,  p.  802), 
qui,  pour  éviter  les  inconvénients  des  pansements,  taille 
un  lambeau  antérieur  unique  retombant  sur  la  plaie  et  le 
maintient  par  deux  épingles  à  suture  placées  à  chacun  des 
ang^s  de  la  plaie,  mode  d'agir  qui  a  l'avantage  de  laisser 
le  moignon  exposé  aux  regards  du  chirurgien,  de  permettre 
l'écoulement  des  liquides  exhalés  et  de  rendre  faciles  les 
applications  chaudes  ou  froides,  elle  a  le  très-grave  incon- 
vénient de  ne  pouvoir  être  appliquée  qu'à  des  cas  déter- 
minés, d'exiger,  en  un  mot,  l'application  d'un  procédé 
opératoire  quelquefois  impossible. 

Je  vois  en  outre  dans  les  notes  qu'a  bien  voulu  me 
donner  M.  Eustache,  que  Courty  ayant  voulu  essayer 
(1868-1869)  de  laisser  lui  aussi  les  moignons  complètement 
à  découvert,  est  arrivé  à  des  résultats  déplorables.  Voici 
ce  que  dit  M.  Eustache  :  Mauvais  effets  dans  tous  les  cas, 
érysipèle  presque  à  coup  sûr  ;  inflammation  du  moignon 
et  suppuration  plus  considérable;  deux  infections  puru- 
lentes sur  six  tentatives. 

La  méthode  que  suivait  Dupuytren  et  qui  consiste  à 
bourrer  la  plaie  de  charpie  (Dupuytren  toutefois  cherchait 
la  réunion  immédiate  après  les  amputations  primitives 
pour  les  plaies  d'armes  à  feu),  pratique  que  l'on  retrouve 
chez  les  chirurgiens  militaires  russes  et  qu'emploient 
aussi  quelques  Français,  me  parait  irrationnelle.  A  quoi 
bon  mettre  un  corps  irritant  en  contact  avec  la  plaie?  Pour 
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éviter  la  réunion?  Mais  elle  n'a  pas  une  si  grande  tendance 
à  se  produire,  et  en  tout  cas,  il  est  facile,  avec  un  stylet 
ou  une  sonde  cannelée,  de  séparer  ces  parties  fraîchement 
unies. 

En  somme  voici,  après  les  amputations,  le  pansement 
qui  me  parait  le  meilleur.  C'est,  à  l'alcool  près,  celui  qu'em- 
ploie depuis  de  longues  années  le  professeur  Denonvilliers; 
c'est  celui  que  Barbosa  a  importé  en  France  d'où  il  l'avait 
sans  doute  exporté.  (Barbosa,  Congrès  médical  interna- 
tional de  1867,  p.  258).  Denonvilliers  ampute  autant  que 
possible  par  la  méthode  circulaire  et  applique,  sur  la 
partie  du  moignon  la  plus  rapprochée  du  tronc,  un  ban- 
dage circulaire  assez  fortement  serré  qui  descend  vers  la 
plaie,  bandage  qui  a  pour  but  de  rapprocher  les  parties 
profondes  et  d'en  obtenir  la  réunion  aussi  vite  que  pos- 
sible. Il  rapproche  ensuite  très-mollement  les  lèvres  de  la 
plaie  à  l'aide  de  quelques  bandelettes  de-  diachylon  qu'il 
fait  adhérer  sur  le  bandage,  et  applique  sur  la  plaie  un 
plumasseau  de  charpie  imbibée  de  glycérine.  Semblable 
est  la  pratique  du  chirurgien  portugais,  à  cela  près  qu'il 
recouvre  la  plaie  avec  des  plumasseaux  trempés  dans  de 
l'alcool  camphré. 

En  résumé,  je  proposerai,  lorque  l'hémorrhagie  a  été 
complètement  arrêtée,  et  la  plaie,  exposée  à,  l'air  pendant 
vingt  minutes,  de  la  laver  avec  de  l'alcool  camphré,  d'ap- 
pliquer un  bandage  circulaire  assez  serré,  commençant 
au-dessus  du  moignon,  descendant  vers  la  plaie  et  s'arrê- 
tant  à  une  faible  distance  de  cette  dernière,  puis  de  rap- 
procher mollement  les  parties  avec  quelques  bandelettes 
agglutinatives  que  l'on  fait  adhérer  sur  les  doloires, 
d'appliquer  par-dessus  des  plumasseaux  trempés  dans  de 
l'alcool  camphré  et  enfin  de  maintenir  le  tout  avec  le 


triangle  de  Mayor.  Ce  pansement  n'est  nullement  irritant^ 
ne  ferme  pas  la  plaie  et  ne  favorise  pas  l'absorption  des 
produits  exhalés. 

En  outre,  il  doit,  je  crois,  être  enlevé  au  bout  de  vingt 
quatre  heures,  et  la  pratique  des  pansements  fréquents 
conseillée  par  Lisfranc ,  me  parait  bien  supérieure  à  celle 
des  pansements  rares  préconisée  par  Magati.  [De  rarà  vul- 
nerum  medicatione ,  seu  de  vulneribus  raro  tractandis,  Ve- 
nise 1616)  et  par  Belloste  dans  le  Traité  du  chirurgien 
d'hôpital.  Chaque  jour  la  plaie  sera  donc  pansée  et  chaque 
fois  lavée  avec  l'alcool.  S'il  y  avait  une  réunion  trop  ra- 
pide des  parties  superficielles  sans  que  les  chairs  soient 
réunies  dans  le  fond  ,  on  désunirait  les  premières.  Cette 
pratique  a  donné  à  M.  Barbosa  de  très -bons  résultats  con- 
signés dans  sa  communication  au  congrès* 

Pour  les  plaies  autres  que  celles  d'amputation,  je  recom- 
mande le  même  traitement  :  laver  à  l'alcool,  rapprocher 
légèrement  avec  des  bandelettes  et  panser  avec  des  plu- 
masseaux  trempés  dans  de  l'alcool. 

Quelques  mots  maintenant  sur  la  valeur  relative  des 
moyens  de  combattre  les  accidents  et  les  complications  des 
plaies. 

Je  n'ai  pas  à  m'occuper  ici  des  moyens  de  les  prévenir, 
car  c'est  la  ma  thèse  tout  entière,  et,  qui  plus  est,  le  titre 
de  mon  travail  ne  me  permet  de  m'occuper  que  des  moyens 
locaux  de  combattre  ces  accidents;  les  moyens  généraux 
rentrent  dans  le  traitement  de  l'opéré  et  non  dans  celui  de 
la  plaie. 

Si  la  douleur  est  très-vive  on  aura  recours  à  des  appli  ■ 
cations  émollientes  et  narcotiques.  A  l'hémorrhagie  on 
opposera  la  compression  ,  et  si  elle  résiste  la  ligature 
du  vaisseau;  dans  le  cas  d'hémorrhagie  en  nappe,  les 


stytiques,  les  réfrigérants  et  en  dernier  lieu  le  perchlorure 
seront  mis  en  usage. 

Lorsque  l'inflammation  acquiert  des  proportions  inquié- 
tantes, on  couvrira  la  plaie  d'un  large  cataplasme  et  on 
devra  désunir  les  parties  superficielles,  si  elles  s'étaient 
cicatrisées  avant  les  parties  profondes.  Les  bains  locaux 
seront  mis  en  usage  et  en  dernier  ressort  on  fera  une 
application  de  sangues. 

Dans  les  cas  légers  de  pourriture  d'hôpital,  les  stypti- 
ques  sont  de  mise  (suc  de  citron,  solutions  d'acide  citri- 
que). La  teinture  d'iode  et  le  brome  ont  donné  de  bons 
résultats  pendant  la  guerre  d'Amérique. 

Mais  lorsqu'on  a  affaire  à  une  pourriture  grave  qu'elle 
soit  ulcéreuse  ou  pulpeuse,  c'est  aux  vrais  caustiques  qu'il 
faut  en  appeler,  perchlorure  de  fer  et  acides  minéraux 
concentrés,  et  mieux  encore  au  fer  rouge  qui  entre  les 
mains  de  Delpech  et  entre  celles  de  ses  successeurs,  pen- 
dant la  guerre  de  Crimée,  a  donné  les  meilleurs  résultats  à 
l'hôpital  de  Montpellier  sur  lequel  on  évacuait  une  partie 
des  blessés  de  l'armée  d'Orient.  C'est  le  remède  par  excel- 
lence et  en  outre  son  emploi  est  moins  douloureux,  que 
celui  des  acides  minéraux  ou  du  pechlorure  concentrés. 

Si  malgré  les  soins  que  j'ai  déjà  signalés,  il  survient  des 
phénomènes  d'infection  purulente,  que  faire  localement? 
A  la  cautérisation  préconisée  par  Bonnet,  Philippeaux, 
Sédillot  et  Follin  et  pour  laquelle  on  peut  employer  le  fer 
rouge  ou  le  caustique  de  Canquoin,  je  préférerai  l'aspira- 
tion continue.  Ce  n'est  pas  que  j'ajoute  une  grande  effi- 
cacité à  son  emploi  en  pareille  circonstance,  .mais  c'est  le 
cas  ou  jamais  de  dire  :  melius  anceps  quam  nullum  reme- 
dium . 

Contre  l'infection  putride  on  dirigera  les  soins  propres 
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à  faire  écouler  le  pus,  les  contre-ouvertures,  le  drainage, 
les  désinfectants,  mais  au  rang  des  meilleurs  moyens  je 
placerai  ici  l'aspiration  pneumatique. 

L'érysipèle,  lorsqu'il  est  développé,  n'exige  pas  d'autres 
applications  sur  la  plaie  que  des  applications  émollientes. 
Le  collodion  sera  sévèrement  proscrit. 

Il  est  évident  que  même  dans  la  marche  normale  des 
plaies,  il  faut  de  temps  à  autre  varier  le  pansement, 
toucher  avec  la  pierre  infernale,  tantôt  pour  exciter  la 
cicatrisation,  tantôt  pour  réprimer  des  bourgeons  exubé- 
rants. En  un  mot  il  n'est  pas  de  traitement,  quelque  bon 
qu'il  soit,  qui  soit  applicable  sans  variation  aux  plaies 
qui  suppurent  depuis  le  jour  de  leur  production  jusqu'à 
celui  de  leur  cicatrisation.  L'art  du  praticien  consiste  à 
savoir  à  chaque  période  appliquer  le  mode  de  traitement 
approprié. 

Observations  de  réunion  immédiate,  tirées  du  Mémoire 
ac  Boitisson.  (  Tribut  à  la  chirurgie.) 

OBSERVATION  I. 

Tumeur  blanche  du  coude  gauche.  —  Amputation.  — Issue  des  fils  à  ligature 
à  travers  la  peau.  —  Prompte  guérison. 

Grégoire,  âgé  de  26  ans,  né  à  Aigues-Morles,  esl  entré  à 
l'hôpital  Saint -Eloi,  de  Montpellier,  le  23  novembre  1852;  cet 
homme,  d'un  tempérament  lymphatique,  d'une  constitution 
détériorée  par  une  nourriture  insuffisante,  contraint,  par  la 
fatigue  de  sa  profession  de  pêcheur,  de  subir  fréquemment 
l'influence  de  l'humidité,  et  exposé  d'ailleurs  à  des  tiraille- 
ments ou  à  des  secousses  habituelles  brusques,  produits  clans 
les  articulations  des  membres  supérieurs  par  l'action  de  ra- 
mer, ressentait  déjà  depuis  un  au  des  douleurs  assez  vives 
dans  le  coude  gauche.  N'ayant  pu  discontinuer  aussitôt  son 
travail,  il  en  était  résulté  une  aggravation  dans  la  douleur,  qui 
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ue  tarda  pas  à  être  suivie  de  gonflement  et  bientôt  d'impossi- 
bilité clans  les  mouvements.  Au  moment  de  sou  admission  à 
l'hôpital,  l'avant-bras  était  à  l'état  de  flexion  permanente  sur 
le  bras.  La  région  buméro-cubilale  élait  tuméfiée,  surtout  en 
arrière  et  sur  les  côtés  de  l'olécràne.  Les  mouvements  étaient 
impossibles;  mi  abcès  formé  vers  l'épicondyle  avait  donné 
lieu  à  un  trajet  fisluleux  d'où  suiutait  habituellement  un  li- 
quide séro-purulcut.  L'exploration  de  ce  trajet,  au  moyen  d'un 
stylet,  nous  fit  reconnaître  que  les  os  étaient  rugueux,  ramollis, 
pënétrables  même,  et  que  la  tumeur  blanche  avait  atteint  une 
période  déjà  avancée.  L'état  général  était  cependant  assez 
satisfaisant,  malgré  la  diminution  des  forces.  Du  moins  le  ma- 
lade avait  de  l'appétit;  le  sommeil  était  bon,  la  fièvre  presque 
mille,  et  les  viscères  étaient  exempts  de  lésions  importantes. 

Après  avoir  inutilement  mis  en  usage  quelques  remèdes  in- 
ternes, tels  que  l'huile  de  foie  de  morue,  le  rnuriate  d'or,  et 
avoir  employé  sans  plus  d'avantages  divers  moyen»  locaux, 
notamment  des  frictions  iodurées,  des  vésicaloires,  des  cau- 
tères, des  douches  et  la  compression,  l'amputation  fut  proposée 
au  malade  comme  la  seule  ressource. 

Cette  opération  fut  pratiquée  le  31  mars.  Après  avoir  anes- 
thésié  le  malade,  chaque  aide  se  disposa  à  remplir  sa  lâche, 
et  l'amputation  circulaire  du  bras  fol  exécutée  d'après  les  rè- 
gles habituelles.  Les  artères  furent  liées  avec  soiu,  de  manière 
à  abslerger  exactement  la  plaie,  et  nous  jugeâmes  à  propos, 
vu  le  nombre  des  ligatures  qui  s'élevait  à  six,  et  pour  prévenir 
l'inflammation  que  leur  présence  pouvait  occasionner,  d'en 
débarrasser  la  plaie  par  l'application  de  notre  procédé,  fin 
chef  de  chaque  ligature  ayant  été  coupé  près  du  nœud,  l'autre 
chef  fut  engagé  dans  le  elias  d'une  aiguille  lancéolée,  et  celle-ci 
ayant  piqué  la  peau  de  dedans  eu  dehors  aussi  près  que  possi- 
ble du  nœud  correspondant,  servit  à  dégager  le  (il  qui  fut  fixé 
sur  la  face  épidermique  de  la  peau,  à  l'aide  d'une  lanière  de 
sparadrap.  La  plaie  fui  alors  réunie  de  manière  à  obtenir  une 
ligne  d'adhésion  transversale,  et  des  points  de  suture  entre- 
coupée, placés  à  2  centimètres  de  dislance,  servirent  à  as- 
sujettir les  lèvres  de  la  plaie  dans  un  contact  d'autant  plus 
exact,  qu'aucune  ligature  n'ayant  été  ramenée  dans  leui  inter- 
valle, rien  ne  s'opposait  au  travail  régulier  d'adliésicu  des 
bandelettes  agglulinalivcs  ;  des  plumasseaux  et  quelques  tours 
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d'un  bandage  ooplentif  complétèrent  le  pansement.  L'ensemble 
de  l'opération  n'avait  occasionné  aucune  douleur. 

Aucun  phénomène  particulier,  si  ce  n'est  un  peu  de  cépha- 
lalgie et  d'agilaliou,  ne  se  manifesta  dans  les  premiers  jours  de 
l'opération.  Le  \  avril,  l'appareil  fut  enlevé,  et  déjà  la  cicatri- 
sation paraissait  en  bonne  voie;  quelques  gouttes  de  pus  exis- 
taient à  peine  au  niveau  des  fils-,  les  pièces  d'appareil  n'étaient 
imbibées  que  d'une  médiocre  quantité  de  sérosité.  Deux  des 
fils  à  ligature  qui  avaient  servi  à  élreindre  des  artérioles  et  qui 
correspondaient  au  côté  exterre  du  moignon  lurent  enlevés. 
Dès  le  huitième  jour;  la  cicatrisation  était  complète;  elle  avait 
eu  lieu  sans  suppuration,  et  elle  ne  cessa  de  se  maintenir  avec 
ce  caractère  dans  le  moignon  ;  les  points  de  suture  et  trois  fils 
à  ligature  furent  enlevés;  le  dernier,  qui  correspondait  à  la 
ligature  de  l'artère  humérale,  et  qui  avait  été  distingué  des 
autres,  ne  fut  détaché  qne  le  dixième  jour.  A  dater  de  ce  mo- 
ment, le  moignon  et  le  bras  ne  furent  plus  en  cause;  il  était 
évident  que  la  plaie  d'amputation  était  guérie.  Le  séjour  du 
malade  à  l'hôpital  se  prolongea  néanmoins,  parce  qu'un  érysi- 
pèle  se  déclara  sur  les  parois  de  la  poitrine,  sans  avoir  pris  son 
point  de  départ  au  moignon  et  sans  s'étendre  ultérieurement 
vers  lui.  Cette  complication  indépendante  de  l'opération,  et 
qui  fut  sans  influence  sur  les  résultats,  ne  menaça  poiutla  vie 
du  malade,  qui  ne  (arda  pas  à  se  rétablir,  et  sortit  bientôt 
apiès  de  l'hôpital. 

Un  résultat  plus  décisif  encore  que  le  précédent  est  exprimé 
par  le  récit  de  l'opération  suivante,  que  nous  avons  pratiquée 
sur  un  soldat  de  l'armée  d'Orient. 


OBSERVATION  II. 

Coup  de  l'eu  à  l'avant-bfas  gauche.  —  Pourriture  d'hôpital.  —  Complications 
diverses.  —  Amputation  du  bras  avec  dégagement  direct  des  fils  à  ligature 
à  travers  la  peau.  —  Guérison  en  six  jours. 

Guilloux  (François,  âgé  de  26  ans,  soldat  au  2e  régiment  de 
zouaves,  admis  à  l'hôpital  Saint-Floi,  le  17  août  1855,  était 
atteint  d'une  fracture  avec  plaie  de  l'avant-bras  gauche,  à  la 
suite  d'un  coup  de  feu  reçu,  le  18  juin,  sous  Sébastopol,  pen- 
dant un  service  à  la  tranchée.  La  balle  avait  écorné  le  bord 
externe  du  cubitus  et  fracturé  le  radius.  Transféré  eu  France 
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après  les  premiers  soins,  ce  malade  fut  atteint,  pendant  la  i i  n- 
versée, de  la  pourriture  d'hôpital  qui  régnait  sur  le  bateau  de 
transport.  Dès  son  entrée  à  l'Hôtel-Dieu  de  Montpellier,  on 
reconnut  que  la  pourriture  présentait  la  forme  pulpeuse,  et 
elle  fut  énergiquement  traitée  à  plusieurs  reprises  par  la  cau- 
térisation au  fer  rouge.  Cette  complication  céda.  Mais  la  plaie 
ne  tendait  pas  à  la  cicatrisation  ;  quelques  esquilles  sortaient 
de  temps  en  temps,  et  une  fluxion  inflammatoire  très-doulou- 
reuse régoait  dans  tout  l'avanl-bras.  Il  fallut  ouvrir  plusieurs 
abcès  et  faire  des  débridemenls.  Une  fièvre  intense  minait  le 
malade,  dont  la  sensibilité  était  exaltée  au  plus  haut  degré. 
Nous  crûmes  cependant  devoir  temporiser,  combattre  les  sym- 
ptômes prédominants  et  tenter  la  conservation  du  membre. 
Quelques  accès  de  fièvre  intermittente  se  déclarèrent  et  Cu- 
rent enrayés  par  le  sulfate  de  quinine.  Mais  à  la  période 
d'excitation  précédemment  indiquée,  succéda  une  prostration 
profonde;  le  mal  local,  sans  s'aggraver,  ne  cédait  pas.  Le 
stylet,  introduit  par  les  ouvertures  des  abcès,  indiquait  la  dé- 
nudalion  des  os.  Une  suppuration  sanieuse  et  l'aspect  blafard 
de  la  plaie,  que  ne  pouvaient  corriger  ni  l'emploi  local  et  gé- 
néral du  quinquina,  ni  l'administration  de  divers  toniques, 
indiquaient  de  plus  en  plus  en  plus  que  les  efforts  de  conser- 
vation du  membre  deviendraient  stérile",  et  qu'un  plus  long 
délai  exposait  le  malade  aux  conséquences  mortelles  de  la 
fièvre  hectique.  L'amputation  fut  résolue  et  acceptée  coura- 
geusement par  le  blessé. 

Le  16  janvier  lb56,  Guilloux  fut  transporté  dans  la  salle 
des  opérations  et  soumis  aux  inhalations  aneslhésiques.  L'en- 
gorgement des  tissus  de  l'avant  bras  ne  permettant  pas  d'am- 
puter clans  la  hauteur  ni  dans  l'articulation  supérieure  de 
celle  partie,  c'est  à  l'amputation  du  bras  au  tiers  inférieur  que 
l'on  dut  procéder.  Les  aides  étant  disposés  et  l'artère  com- 
primée, j'amputai  d'après  la  méthode  circulaire  et  d'après  les 
règles  ordinaires.  Le  moignon  étant  épongé  pour  reeonnailrc 
les  artères  qui  pouvaient  donner  du  sang,  je  fis  trois  ligatures 
et  j'eus  le  soin  de  couper  près  des  nœuds  l'un  des  bouts  du  fil. 
Le  bout  conservé  fut  passé  par  le  chas  d'une  aiguille,  et  en  pi- 
quant avec  celle-ci  la  portion  de  peau  qui,  dans  la  clôture  de 
la  plaie,  venait  s'appliquer  sur  le  point  où  aboutissait  l'artère, 
je  lis  sortir  ces  fils  par  des  ouvertures  très-petites,  et  diverse- 
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ment  éloignés  de  la  ligne  de  réunion  des  lèvres  de  la  plaie; 
j'eus  ainsi  l'avantage  de  ne  pas  faire  parcourir  un  long  trajet 
à  ces  fils  et  de  ne  pas  gêner  la  cicatrisation  des  bords  de  la 
plaie  en  exonérant  la  ligue  de  réunion  de  la  présence  de  tout 
corps  étranger.  Le  suintement  étant  nul  après  ces  ligatures, 
le  pansement  par  occlusion  put  être  pratiqué  dans  sa  rigueur, 
de  manière  à  transformer  la  surface  du  moignon  en  plaie  sous- 
culanée.  Un  nombre  suffisant  de  points  de  suture  enlrecoupée, 
des  bandelettes  agglutinatives  et  un  pansement  conteutif  réa- 
lisèrent ce  résultat. 

Le  membre  amputé  nous  montra  une  infiltration  purulente 
des  parties  molles  de  l' avant-bras.  La  portion  du  radius  n'é- 
tait pas  consolidée,  et  les  bouts  correspondants  des  fragments 
étaieut  arrondis.  Le  fragment  supérieur  était  environné  de 
pus;  son  périoste  se  décollait  avec  facilité,  et  son  tissu,  ra- 
molli par  l'inflammation  et  modifié  dans  sa  texture,  semblait 
avoir  contracté  une  mollesse  élastique  qui  permettait  de  la 
déprimer  ou  même  de  l'incurver  légèrement.  L'articulation  du 
coude  était  remplie  de  synovie  ;  celle  du  poignet  était  envahie 
par  l'inflammation.  Les  muscles  de  l'avant  -bras  étaient  atro- 
phiés et  décolorés. 

Débarrassé  d'une  lésion  aussi  grave,  le  malade  goûta  du 
repos  le  jour  mêm_  de  l'opération,  l  ue  potion  administrée  par 
cuillerées  contribua  à  ce  calme,  qui  se  prolongea  pendant  la 
nuit  et  ne  fut  pas  troublé  par  la  fièvre. 

Le  17.  I  e  faciès  est  bon,  l'abattement  est  moins  marqué;  le 
pouls,  qui  était  filiforme  avant  l'opération,  se  relève  un  peu. 
Les  pièces  de  pansement  ne  sont  pénétrés  ni  de  sang  ni  de  sé- 
rosité sanguinolents.  —  Bouillon,  tilleul  gommé. 

Le  18.  Cet  état  d'amélioration  se  soutient  et  progresse 
même. 

Le  19.  Le  malade  a  bien  dormi  ;  sa  figure  est  meilleure;  le 
pouls  reprend  plus  d'ampleur  et  de  résistance.  On  change  les 
pièces  extérieures  du  pansement,  bien  qu'elles  ne  soient  pas 
souillées. 

Le  21.  Deuxième  pansement.  Suppuration  presque  nulle.  La 
réunion  commence  à  se  faire,  suivant  une  ligne  exacte.  On 
détache  quelques  points  de  suture,  et  le  contact  des  bords  de 
la  plaie  est  maintenu  par  des  bandelettes. 

Le  23.  La  réunion  est  assurée;  les  autres  points  de  suture 
Dubrucil.  ft 
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sont  enlevés.  Il  n'y  a  pas  de  suppuration.  L'un  des  fils  à  liga- 
ture se  délaehe  et  est  entraîné  à  travers  la  peau.  Les  autres 
fils  ne  sont  cxlrails  que  plus  lard. 

A  partir  du  septième  jour,  la  plaie  est  réellement  guérie; 
les  bandelettes  sont  supprimées  ;  on  ne  fait  plus  que  des  pan- 
sements prolecteurs  et  à  longs  intervalles.  La  plaie  ne  fournil 
pas  de  suppuration  ;  dans  un  point  seulement,  un  bourgeon 
charnu  donne  un  léger  suintement  sanguinolent.  Le  malade, 
soumis  à  un  régime  analeptique,  reprend  déplus  en  plus  delà 
vigueur.  Des  formalités  à  remplir  pour  régulariser  sa  réforme 
le  retiennent  à  l'hôpital  jusqu'au  21  février. 

OBSERVATION  III. 

Observation  de  Courty  (Mémoire  cité.  Montpellier  médical). 

L  ,  âgé  de  46  ans,  d'une  petite  slature,  d'une  constitution 

en  apparence,  assez  faible,  d'un  tempérament  mixte,  cheveux 
châtain  foncé,  est  atteint,  depuis  son  enfance,  de  l'affection 
scrofuleuse.  Successivement  attaquée  sur  la  peau  et  les  divers 
tissus  où  ses  manifestations  se  sont  produites,  celte  affection 
a  déterminé,  depuis  une  vingtaine  d'années,  une  carie  des 
deux  os  de  la  jambe,  qui,  malgré  les  traitements  divers  qui 
lui  ont  été  opposés,  notamment  plusieurs  saisons  de  bains  de 
mer,  a  continuellement  progressé.  S'éteudant  à  la  fois  eu  sur- 
face et  en  profondeur,  la  carie  a  fini  par  envahir  la  presque 
totalité  du  tibia  et  du  péroné;  les  parties  de  ces  os  qui  n'ont 
pas  encore  été  détruites  par  elle  se  trouvent  déjà  notablement 
modifiées. 

Dans  le  principe,  la  maladie,  en  déterminant  des  trajets  fis- 
tuleux,  a  donné  naissance  à  des  ulcères  plus  ou  moins  étendus 
qui  se  sont  cicatrisés  et  rouverts  à  plusieurs  reprises  sur  di- 
vers points;  mais  à  la  fin  ils  se  sont  perpétués,  réunis  peu  à 
peu  par  l'ulcération  progressive  de  leurs  bords  et  confondus 
en  un  seul  et  vaste  ulcère,  dont  la  périphérie  est  à  la  peau, 
dont  le  centre  est  dans  la  profondeur  du  tibia,  et  dont  l'éten- 
due occupe  environ  les  deux  tiers  de  la  longueur  de  la  jambe 
et  la  moitié  de  sa  largeur,  c'est-à-dire  presque  toute  sa  région 
antérieure.  Les  bords  de  cet  ulcère  sont  relevés,  irréguliers, 
calleux  sur  quelques  points,  fongueux,  blafards,  renversés  sur 


quelques  autres  ;  le  fond  est  gris  noirâtre  et  renferme  des  dé- 
tritus et  des  parcelles  osseuses  mêlées  à  du  pus.  La  peau  qui 
entoure  l'ulcère  est  rouge,  violacée,  livide  Le  gonflement 
s'étend  jusqu'au  genou,  et  les  lubérosilés  du  tibia  sont  mani- 
festement tuméfiées. 

31  y  a  déjà  onze  mois  que  le  malade  est  dans  cet  état,  que 
ses  forces  s'épuisent  tous  les  jours  par  la  douleur,  l'insomnie 
et  l'abondance  de  la  suppuration.  Il  a  une  fièvre  continue 
avec  exacerbation  et  sueurs  nocturnes  ;  il  est  presque  arrivé 
au  dernier  degré  de  maigreur  et  même  de  marasme:  la  face 
pâle,  amaigrie,  ne  laisse  voir,  pour  ainsi  dire,  que  des  pom- 
melles saillantes  et  rouges;  l'appétit  se  perd  et  parfois  la 
diarrhée  se  déclare.  Il  se  fait  admettre  à  l'hôpital  général,  et, 
convaincu  qu'il  n'a  plus  que  quelques  jours  à  vivre,  il  nous 
demande  comme  une  faveur  de  tenter  l'amputation  du 
membre. 

J'avoue  que  j'hésitai  d'abord  à  entreprendre  une  opération 
qui  m'aurai!  paru  inutile,  si  je  n'avais  songé  au  changement 
cpie  peut  apporter  dans  une  constitution  la  suppression  d'une 
altération  organique  si  longtemps  et  si  profondément  débili- 
tante. Mais  après  avoir  exploré  soigneusement  les  principaux 
viscères,  notamment  les  poumons,  et  constaté  leur  intégrité,  je 
me  décidai  à  accorder  au  malade  cette  tentative  de  guérison 
et  je  hâtai  son  exécution. 

Le  2  mars  1855,  l'amputation  circulaire  de  la  cuisse  fut 
pratiquée  au  lieu  d'élection.  Le  malade  fut  chloroformisé. 
L'aueslhésie  fui  parfaite.  La  compression  de  l'artère  crurale 
fut  faite  avec  le  plus  grand  soin,  afiu  d'épargner  surtout  le 
sang  d'un  sujet  si  profondément  épuisé.  Cinq  ligatures  furent 
pratiquées,  tous  les  fils  rassemblés  sur  le  point  le  plus  voisin 
de  la  plaie,  qui  fut  réunie  par  sept  points  de  suture  et  coaplée 
aussi  exactement  que  possible,  de  manière  à  former  deux  an- 
gles  latéraux.  L'os  était  bien  enfoui  dans  les  chairs;  des  ban- 
delettes aggluiinatives  furent  appliquées  de  façon  à  exercer 
de  loin  sur  la  peau  une  traction  suffisante,  et  un  bandage,  lé- 
gèrement compressif,  mais  exactement  posé,  soutint  le  rap- 
prochement des  muscles  au  dehors  de  la  peau.  Enfin,  le  moi- 
gnon fut  placé  à  plat  sur  un  coussin  presque  horizontal  et 
maintenu  par  la  main  d'un  infirmier  intelligent  qui  appuyait 
légèrement  sur  la  partie  supérieure,  en  agissant  sur  lui  par 
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une  douce  pression  opposée  à  celle  du  coussin  et  portant  sur 
la  base  plutôt  que  sur  les  bords. 

Le  pansement  n'avait  été  fait  qu'une  demi-heure  après  l'opé- 
ration, le  moignon  étant  parfaitement  sec. 

Dans  la  journée,  on  administre  d'heure  en  heure  par  cuille- 
rées, une  potion  composée  de  :  eau  de  mélisse,  60  grammes, 
eau  de  Heur  d'oranger,  sirop  d'élher,  sirop  diacode  ââ  30  {;r. 
Dans  l'intervalle  un  peu  de  tilleul. 

Le  soir,  la  réaction  est  légère,  l'état  du  malade  lout-à-fait 
satisfaisant. 

3  mars,àneuf  heures  du  matin.  Le  malade  adormi  à  plusieurs 
reprises  une  bonne  partie  de  la  nuit,  mieux  qu'il  n'avait  pu 
le  faire  depuis  longtemps.  Le  pouls  qui  donnait  plus  de  100 
pulsations  avant  l'opération  est  descendu  à  90.  A  peine  y  a-t-il 
quelques  soubresauts  dans  le  moignon.  Le  soir,  je  prescris  du 
bouillon. 

4  mars.  Le  malade  a  dormi,  il  a  été  à  la  garde-robe  sans 
effort.  Le  pouls  est  descendu  à  i  0.— Bouillon  toutes  les  quatre 

heures.  . 

5  mars.  Sommeil,  pas  de  lièvre,  68  pulsations,  une  garde- 
robe  naturelle.  Premier  pansement.  Le  moignon  découvert  ne 
présente  pas  de  rougeur,  pas  de  pus;  il  n'est  douloureux  sur 
aucun  point,  la  coaptation  est  parfaite,  la  langue  est  un  pen 
blanche.  —  Bouillon,  deux  potages. 

6  mars.  Idem. 

7  mars.  Idem,  .l'enlève  les  points  de  suture  ;  pas  une  goutte 
de  pus,  coaptation  parfaite.  Nous  remarquons  à  chaque  con- 
traction musculaire  des  plissements  de  la  peau  du  mo.gnon 
indice  probable  de  l'adhérence  des  chairs  avec  1  enveloppe  cu- 
tanée Garde-robe  naturelle.  -  Potages,  vin;  pansement  léger 
avec  bandelettes  de  linge  trempées  dans  le  col  od.on. 

8  mars.  Idem.  La  langue,  le  pouls  sont  excellents  les  fils  a 
ligature  tiennent;  en  tirant  dessus  légèrement,  on  ait  sort- 
par  l'ouverture  très-étroite  qu'ils  occupent  une  goutte  de  I. 
quide  séreux.  Même  pansement,  soupe,  volaille,  vin. 

9  10  et  11  mars.  Idem.  Deux  gouttes  de  pus  suintent  par 
l'ouverture  de  passage  des  fils  à  ligature,  le  malade  demande 

"  ïomars.  Chute  d'une  ligature.  On  sent  les  fils  retenus  par. a 
pression  que  la  cicatrice  du  moignon  exerce  sur  tout  leur  trajet. 
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17  mars.  Chute  de  (rois  ligatures.  Garcle-rol>es  régulières. 
La  traction  exercée  sur  le  cinquième  fil  à  ligature  détermine 
une  douleur  qui  se  propage  en  remontant  le  long  de  la  cuisse, 
ce  qui  nous  fait  supposer  qu'elle  doit  étreiudre  un  filet  ner- 
veux, et  nous  engage  à  la  respecter.  Le  malade  se  lève.  Régime 
ad  libitum. 

1 9  mars.  Après  des  tentatives  vaines  faites  hier  pour  arra- 
cher la  dernière  ligature,  de  nouvelles  tractions  exercées  au- 
jourd'hui dans  tous  les  sens  avec  assez  de  force,  finissent  par 
l'amener  en  dehors,  mais  sans  !e  nœud.  On  peut  s'assurer  à 
l'inspection  qu'elle  a  dû  se  casser  près  du  nœud  que  nous  n'a- 
vons jamais  vu  sortir.  Le  lendemain  une  goutte  de  pus  sortit 
encore  par  l'ouverture  des  fils  et  ce  fut  tout. 

A  partir  de  ce  jour,  le  malade  se  promena  avec  des  béquilles, 
et  bientôt  avec  un  cuissard.  Il  a  repris  peu  à  peu  des  forces, 
de  l'embonpoint,  et  depuis  trois  ans  sa  santé  ne  s'est  pas  alté- 
rée un  seul  jour. 
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